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Lombalgia na Crianca — A Proposito de Um Caso Clinico
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Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de uma crianga do sexo
feminino, de 2 anos e 9 meses de idade, que inicia em Julho/99, de
forma insidiosa, dorso-lombalgia nio acompanhada de sintomas
constitucionais. Por persisténcia e agravamento progressivo das
queixas dlgicas, foi internada no Departamento de Pediatria do H. S.
Jodo em Setembro/99. Ao exame objectivo, evidenciava-se rigidez
lombar acentuada, com mobilizacdo em bloco, adoptando a crianga
posicdes viciosas. O restante exame fisico, nomeadamente osteo-
-articular e neurolégico, era normal. Perante este quadro clinico
foram colocadas varias hipdteses diagndsticas: discite inflamatdria/
/infecciosa (tuberculose 6ssea — mal de Pott), osteomielite, processo
tumoral, espondilartrite juvenil. Todos o estudo laboratorial efec-
tuado foi negativo, a excepcdo da velocidade de sedimentacdo glome-
rular (VSG) que estava moderadamente aumentada. A radiografia da
coluna lombar evidenciou um estreitamento muito discreto do espa-
co intervertebral ao nivel de L2-L3. O cintilograma ésseo revelou
uma imagem de hiperfixagdo em L3 e a ressonancia magnética (RMN)
da coluna lombar permitiu a confirmagao de discite. Iniciou terapéu-
tica (empirica) com flucloxacilina e gentamicina endovenosa, apds a
qual se verificou uma rdpida melhoria clinica, ndo conseguida pelos
anti-inflamatérios ndo esterdides administrados préviamente. Na
reavaliagdo imagioldgica convencional, efectuada um més apds o
internamento, constatou-se franca diminuigfo do espaco intervertebral
de L2-L3, com ligeira evidéncia do envolvimento das platafor-
mas vertebrais adjacentes mas sem lesdes destrutivas evidentes dos
corpos vertebrais.

Os autores fazem, a propésito deste caso clinico, uma breve
revis@o bibliografica dos aspectos etiolgicos, clinicos e terapéuticos
da lombalgia, nesta faixa etdria.
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Summary
Back Pain in Children — A Case Report

The authors report the case of a female children with 2 years
and 9 months, that started insidious and inflammatory back pain in
July of 1999, not accompanied by constitutional findings. In Septem-
ber of 1999, the child was hospitalised due an worsening of back
pain. On physical examination, the patient presented lumbar diffuse
tenderness, rigid mobilization and vicious position. The osteoarticular
and neurologic examination was normal. Some diagnoses were
considered as diskitis, bacillosis diskitis, osteomyelitis, malignat
neoplasms and juvenile spondyloarthritis. The erythrocyte sedimenta-
tion rate (ESR) was lightly increased. Plain radiographs of the
lumbar spine showed a small narrowing at the L2-L3 level. The bone
scan exhibited an increased uptake of the isotope in the region of
L3 and the nuclear magnetic resonance (NMR) images allowed the
confirmation of the diskitis. We began therapeutics with antibiotics
and a rapid clinical recovery was observed, not achieved with the
nonsteroidal antinflammatory drugs previously administered. In the
follow up radiographs of the lumbar spine we could verify a marked
disk space narrowing at L2-L3 level, with a slight involvement of
the vertebral end-plate and no evident destructive lesions of the
vertebral bodies.

Due this case, the authors do a brief bibliographical examination
of the etiologic, clinical and therapeutics appearance of back pain in
paediatric population.

Key-Words: Diskitis, back pain.

Introducao

A lombalgia na idade pedidtrica é uma queixa pouco
habitual V, diferindo substancialmente em termos clinicos
e de enquadramento nosolégico, da do adulto com igual
sintomatologia.

A dor lombar na crianca é quase sempre de causa
orginica, o que obriga a uma avaliagdo minuciosa.
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E essencial que a abordagem priviligie uma histéria
clinica cuidadosa e detalhada, ndo s6 no que diz respeito
ao inicio, duragdo, evolucio e intensidade das queixas,
bem como a existéncia de sintomas constitucionais coexis-
tentes, a par de um exame fisico completo. Os anteceden-
tes prévios recentes, sobretudo episddios traumdticos e
infecciosos, entre outros, sdo igualmente importantes.

A abordagem laboratorial deve ser sucinta, restrin-
gindo-se a um hemograma, proteinas de fase aguda (VSG
e proteina C reactiva) e bioquimica de rotina, utilizando
outros parametros analiticos de acordo com a evolugdo
clinica e a orientagdo diagndstica.

A avaliacdo imagiolégica, embora importante, deve
também inicialmente limitar-se a uma radiografia con-
vencional da coluna vertebral que se se revelar insuficien-
te e em conformidade com a situacdo clinica, se poderd
complementar com outros exames, nomeadamente cinti-
lograma dsseo (CO), tomografia axial computorizada
(TAC) e RMN.

Das vdrias causas de lombalgia na crianca, a discite
constitui uma entidade muito particular em virtude de
neste grupo etdrio, se tratar usualmente de um processo
inflamatério auto-limitado do espaco intervertebral, de
evolugdo e progndstico em geral muito favordveis, excepto
nos casos em que haja uma imunodeficiéncia congé-
nita ou adquirida ou em que a infeccdo seja de causa
bacilar.

Cerca de 50% dos casos de discite na crianga ocor-
rem antes dos 4 anos de idade, com um pico entre 1-3
anos > *%_ A incidéncia parece ser semelhante nos dois
sexos, embora alguns autores apontem para um ligeiro
predominio no sexo feminino ©.

A localizacdo mais frequente, nas vérias séries publi-
cadas, € o espago intervertebral L4-L5 (44%), seguido do
L3-L4 (37%), L2-L3 (7%) e L5-S1 (6%) >34,

A etiopatogenia da discite na crianga ndo estd comple-
tamente esclarecida. A disseminagdo hematogénea de
microorganismos parece ser a explicacdo mais plausivel,
J4 que raramente se encontra um mecanismo directo de
entrada dos agentes patogénicos. O facto de o disco inter-
vertebral ser fortemente vascularizado na crianga (possui
trés artérias principais de suprimento: vasos do peridsteo,
vasos axiais paralelos ao notocérdio e vasos de por¢do
central do corpo vertebral) e de essa vascularizacdo regre-
dir lentamente até a 3.* década de vida, explica em parte,
a maior probabilidade de ocorréncia de infeccéo nas pes-
soas mais jovens. O estreitamento do espago intervertebral
resulta da perda da capacidade de ligagdo a dgua, secun-
déria a degradacdo dos complexos proteicos polissacari-
deos da matriz intercelular ©.

Tem sido sugerida uma causa bacteriana na maioria
dos casos, iniciando-se nas plataformas vertebrais e dis-
seminando-se posteriormente ao disco intervertebral. A

nfo progressao extra-vertebral deve-se a espessura da lamela
de colagéneo do anel fibroso, que confina o processo
infeccioso ao disco intervertebral ©. Os agentes mais
frequentemente implicados sdo de baixa viruléncia ',
embora o Staphylococcus aureus, as Enterobacteridceas e
a Moraxella tenham também sido identificados . Ocasio-
nalmente as hemoculturas sdo positivas para Staphylococcus
aureus 'Y,

O traumatismo local tem sido apontado como factor
desencadeante de discite por vdrios autores, embora nao
existam na literatura argumentos suficientes que apoiem
esta hipodtese.

O diagnéstico de discite nem sempre ¢ facil, dado que
pode mimetizar outras patologias, mais habituais na crian-
¢a, como a apendicite, meningite, patologia tumoral
(p.ex. rabdomiossarcoma) e hemato-oncoldgica. Da pato-
logia osteo-articular a artrite séptica e a osteomielite ver-
tebral sdo afecgdes mais comuns ©. Do ponto de vista
clinico o grau de irritabilidade nestas criancas, as quais
quase invariavelmente estio sub-febris, € superior ao espe-
rado ®. A presenca de uma mobilidade da coluna verte-
bral limitada e/ou dolorosa poderd indiciar o diagndstico,
neste contexto. '

Surge habitualmente dificuldade na marcha e tendén-
cia para adop¢do de posigdes viciosas antalgicas, como
exacerbagcdo da normal lordose lombar, hiperflexdo dos
membros inferiores sobre o tronco ® ou posicio de tripé
quando sentada .

Do ponto de vista laboratorial, hd geralmente norma-
lidade de todos os parametros analiticos, nomeadamente
hemoculturas, estudo imunolégico e serologias, registan-
do-se apenas uma VSG moderadamente aumentada.

O diagnéstico imagioldgico de discite baseia-se na
existéncia de estreitamento do espaco intervertebral. Con-
tudo este estreitamento discal pode ndo ser detectdvel até
a 2.% ou 4.2 semana apds o inicio da sintomatologia @,
pelo que na suspeicdo diagndstica se recorre a um CO,
exame este de grande sensibilidade mas pouca especifici-
dade, orientando contudo para a realizacdo de uma TAC
e/fou RMN, esta de primordial importancia no diagnostico
precoce e efectivo da afecgéo.

Habitualmente a discite inflamatdria ndo necessita de
terapéutica agressiva, por ser um processo auto-limitado,
verificando-se resolucdo total do ponto de vista imagiolégico
ao fim de alguns meses. Algumas vezes a escolha empirica
dos antibidticos baseia-se no facto de o Staphylococcus
aureus ser o agente etioldgico mais frequentemente isola-
do @, e haver resposta insuficiente com a terapéutica
sintomadtica.

A bidpsia do espago intervertebral ndo é um proce-
dimento de rotina e deve ser reservada para as criangas
que ndo respondem a terapéutica antibidtica e a imobili-
zagdo 2,
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Caso Clinico

Crianca do sexo feminino, com 2 anos e 9 meses de
idade, raca caucasiana, natural e residente em Gueifaes.

Aparentemente sauddvel até Julho de 1999, altura em
que inicia de forma insidiosa dorso-lombalgia de ritmo
inflamatério com franca rigidez matinal, ndo acompa-
nhada de sintomas constitucionais. Um més ap6s, efec-
tuou uma radiografia da coluna lombar, uma ecografia
abdominal e estudo analitico alargado que foram nor-
mais, a excepcdo de uma VSG ligeiramente aumentada
(41 mm/h).

Em Setembro de 1999 ¢ internada, por persisténcia e
agravamento das queixas dlgicas (passando a acordd-la
frequentemente durante a noite), rigidez lombar mais acen-
tuada com dificuldade e recusa em deambular e apanhar
objectos do chio.

Ao exame objectivo, a crianca apresentava bom esta-
do geral, apirexia, adoptando uma posicdo de defesa (sen-
tada com as pernas flectidas), auséncia de flexdo da
coluna lombar por rigidez acentuada, mobilizando-se em
bloco, e pontos dolorosos a pressdo das apéfises espinho-
sas de L2-L4 com retraccdo discreta dos musculos adja-
centes. O restante exame fisico, nomeadamente osteo-
articular e neuroldgico era normal.

Dos antecedentes pessoais hd a salientar um calenda-
rio vacinal actualizado e auséncia de contactos com pato-
logia do foro infeccioso. Regista-se apenas histdria de
traumatismo minor em Julho, correspondente a uma que-
da com contusdo discreta da regido lombar. Os antece-
dentes familiares eram irrelevantes.

Perante este quadro clinico, vdrias hipdteses diagnos-
ticas foram colocadas, entre elas, como mais provaveis:
a discite inflamatéria/infecciosa (nomeadamente tubercu-
lose Gssea — mal de Pott), osteomielite, processo tumoral
(primario ou metastatico), espondilartrite juvenil, entre
outros.

Os exames laboratoriais de diagndstico (Quadro I)
foram todos normais, & excep¢do da VSG que estava
moderadamente aumentada (55 mm/h).

Relativamente ao estudo imagiolégico, a ecografia
abdominal nio revelou alteragdes e a radiografia da coluna
lombar (Fig. 1) evidenciou um quase imperceptivel estrei-
tamento do espago intervertebral a nivel de L2-L3. O CO
(Fig. 2) mostrou uma imagem de hiperfixagdo em L3.
A RMN da coluna lombar foi compativel com uma ima-
gem de discite (Fig. 3).

Iniciou terapéutica (empirica) com flucloxacilina e
gentamicina endovenosa, nas doses de 145 mg/kg/dia e
7 mg/kg/dia, respectivamente, apds a qual se verificou, ao
fim de alguns dias, uma rapida melhoria clinica, ndo conse-
guida pelos anti-inflamatérios ndo esterdides administra-
dos previamente.

QUADRO 1
Exames Laboratoriais de Diagnéstico

33

— normal
— PCR - negativa
— VSG - 55 mm/h

— Reacclio de Wright — negativa

— negativas
— Prova de Mantoux — negativa

— HLA-B27 - negativo

— Hemograma, Estudo da coagulagio e Bioquimica de rotina

— Imunoglobulinas e factores do complemento — normais
— Doseamento urindrio de HVA, VMA, creatinina e DA — normal
— Serologias para CMV e Herpes simplex 1 e 2 — negativas

— Marcadores viricos de Hepatite B — negativos

— Hemoculturas para fungos, aerébios, anaerébios e micobactérias

— Doseamento sérico de adenosina desaminase — negativo
— Doseamento do anticorpo anti-antigénio 60 — negativo

FIGURA 1

FIGURA 2

POSTERIO
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FIGURA 3

Ao 18.2 dia foi efectuada reavaliacdo laboratorial e
imagiolégica. Verificou-se uma diminuigéo do valor da VSG
(33 mm/h) e a radiografia da coluna lombra (Fig. 4) mostrou
um pingamento marcado do espago intervertevral de 1.2-
-L3, com ligeira evidéncia de envolvimento das platafor-
mas vertebrais, mas sem destruicdo dos corpos verte-
brais. A crianca teve alta clinica ao 39.2 dia de internamento,
assintomadtica e orientada para as consultas de Pediatria
Geral e Reumatologia Pediatrica.

FIGURA 4

Discussao

A dor lombar na idade pedidtrica ndo é uma queixa
comum V. A sua presenca obriga, contudo, a um estudo
exaustivo, jd que uma grande diversidade de patologias lhe

poderdo estar subjacentes (Quadro II). E de extrema
importancia uma correcta caracterizagdo da historia cli-
nica, com particular aten¢@o para os antecedentes patol6-
gicos recentes da crianga, bem como um exame objectivo
minucioso, complementados por exames auxiliares de
diagnéstico baseados sobretudo na suspeicdo clinica.

QUADRO 1II
Diagnésticos Diferenciais de Lombalgia

CAUSAS EXTRINSECAS
Apendicite retrocecal
Pielonefrite / Hidronefrose
Pleurite
Abcesso do Psoas
Rabdomiossarcoma
Tumor de Wilm's
Massa retroperitoneal

CAUSAS INTRINSECAS
Mecanicas
Hernia¢do do nicleo pulposo
Sindrome de «overuse»
Desenvolvimento
Espondilolise / Espondilolistése
Doenga de Scheuermann
Inflamatérias
Discite
Calcificacdo do espaco intervertebral
Osteomielite vertebral
Causas reumatoldgicas
Espondilartrite juvenil
Neoplasicas
Benignas
Osteoma ostedide
Osteoblastoma
Cisto ésseo aneurismatico
Malignas
Metastdticas para a coluna vertebral
Neuroblastoma
Rabdomiossarcoma
Primarias
Linfoma
Leucemia
Sarcoma de Ewing
Reac¢ao de conversao
Dor lombar psicossomdtica
(diagnéstico de exclusdo)

(Adaptado de Payne WK, Ogilvie JW: Back pain in children and
adolescents. Common Orthopedic Problems 1. Pediatric Clinics of
North America 43: 899-917, 1996).

Perante o nosso caso clinico, foram colocadas vérias
hipéteses diagnésticas, tendo sido naturalmente privile-
giadas, no inicio, as causas infecciosas e tumorais, dado
serem as mais prevalentes na etiologia da dor lombar em
idades pedidtricas . O estudo analitico de rotina com
hemograma completo, estudo da coagulagdo, bioquimica
alargada e PCR nido revelou qualquer alteracdo, a excep-
¢éo de uma elevagido moderada da VSG. Apesar da inexis-
téncia de infecgbes prévias, nomeadamente do foro respi-
ratério, e da auséncia de sintomatologia constitucional,
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sobretudo, febre e alteracdes do estado geral, foram efec-
tuadas hemoculturas para fungos, aerdbios, anaergbios e
micobactérias, bem como pedidos os marcadores viricos
de Hepatite e as serologias para o Citomegalovirus e
Herpes Simplex 1 e 2, tendo sido todos estes exames
negativos.

A reaccilo de Wright foi negativa e a ndo ingestdo de
queijo fresco ou de viagens para zonas endémicas de
Brucelose, ajudou-nos a praticamente excluir esta forma
de infecc¢do. A Salmonella e Brucella (30%) tendem tam-
bém a causar osteomielite ndo supurativa com predileccdo
pelas vértebras ®.

A osteomielite piogénica vertebral aguda, embora pro-
vdvel, € uma entidade infecciosa com uma evolugio mais
fulminante. Geralmente existe um foco infeccioso, febre
elevada, leucocitose, VSG francamente aumentada e positi-
vidade das hemoculturas, sendo o Staphilococcus aureus
(50-80%) e o Streptococcus do grupo A (5-10%) os agen-
tes mais prevalentes em todas as idades ©. Nestas situa-
¢Oes verifica-se também uma progressdo rapida das alte-
racdes radioldgicas, com elevada incidéncia de fusdo dos
corpos vertebrais, o que ndo foi observado neste caso.

A tuberculose 6ssea pode ocorrer em qualquer idade,
no entanto, afecta mais frequentemente a crianga em
idade pré-pubere. Os corpos vertebrais sdo os locais mais
frequentemente envolvidos. Os microrganismos atingem o
corpo vertebral ou os tecidos adjacentes por via hemato-
génea. A disseminag¢do a outras dreas ocorre geralmente
através do ligamento longitudinal anterior, mas pode ocor-
rer directamente, por necrose de um corpo vertebral para
outro. A infeccdo desenvolve-se lentamente e geralmente
acompanha-se de sintomas sistémicos. Com a destrui¢do
do disco intervertebral e das vértebras, ocorre uma alte-
racdo severa da normal curvatura da coluna vertebral. Os
locais mais frequentemente envolvidos s@o as vértebras
tordcicas inferiores e as lombares. Existe uma predileccio
pela porcdo anterior do corpo vertebral e a destruicdo
dessa drea provoca angulagdo cifética definitiva. A disse-
minagdo da infeccdo aos tecidos moles adjacentes é res-
ponsével pela formacfo dos «abcessos frios».

Na nossa doente, apesar da indoléncia das queixas,
houve negatividade de todos os pardmetros bioldgicos,
nomeadamente uma prova de mantoux negativa, hemocul-
turas para micobactérias negativas e doseamentos séricos
normais da adenosina desaminase e do anticorpo anti-
antigénio 60, bem como inexisténcia de alteracOes radio-
l6gicas sugestivas de discite bacilar.

Na investigacdo dos antecedentes patoldgicos da cri-
anga e dos seus familiares ndo verificamos também a
existéncia de provaveis contactos com portadores de tuber-
culose pulmonar.

A dor lombar intratdvel, de exacerbacio nocturna e a
existéncia de sintomatologia constitucional (ex. febre, ema-

grecimento ou forte elevacdo da VSG), ndo observadas
nesta doente, devem alertar para a possibilidade de existir
um tumor.

Os tumores malignos primdrios do o0sso sdo raros na
coluna vertebral, e geralmente correspondem ao sarcoma
de Ewing, leucemia e linfoma ™ '9. A dor lombar e a
diminui¢do da mobilidade da coluna vertebral sdo os sin-
tomas iniciais mais comuns ', embora desprovidos de
especificidade.

O neuroblastoma e o rabdomiossarcoma sdo as lesdes
tumorais malignas que mais frequentemente meastizam
para a coluna vertebral, sendo um local raro de dissemi-
nacdo no tumor de Wilm's, no retinoblastoma e no teratoma-
-teratocarcinoma 10

Para além das metdstases Osseas da coluna vertebral,
em muitos casos existem lesdes metastaticas 6sseas miil-
tiplas noutros locais, pelo que o cintilograma dsseo é
particularmente til na fase precoce do diagnéstico e na
avaliacdo das lesdes metastdticas dos tumores musculo-
esqueléticos - 19,

Os tumores benignos mais frequentemente encontra-
dos em idades pedidtricas sdo o osteoma ostedide e o
osteoblastoma V. Estas entidades atingem usualmente
criancas jovens e adolescentes, surgem mais frequente-
mente nas extremidades '® e nos elementos posteriores
da coluna vertebral . O osteoma ostedide traduz-se
radiologicamente por um aspecto caracteristico com
dreas radiolucentes por vezes com uma zona central de
maior densidade ¥, designadas por «nicho».

Das lesdes encontradas durante o desenvolvimento
esquelético, a espondilolise, a espondilolistése e a cifose
de Scheuermann, sdo entidades raras antes dos 5 anos de
idade. As queixas dolorosas ocorrem geralmente apds o
inicio da marcha (", no se acompanham de sintomatologia
sistémica e correspondem usualmente a lesdes mecanicas
repetitivas da coluna vertebral ',

Dos reumatismos juvenis, as espondiloartrites sero-
negativas manifestam-se muitas vezes por lombalgia infla-
matéria 'Y, No entanto, sd0 mais comuns, em grupos
etarios mais avangados, geralmente com idade superior
aos 10 anos e predominam no sexo masculino ‘32, A
lombalgia melhora com o exercicio e ¢ uma manifestacdo
habitualmente tardia. Pode haver outro envolvimento arti-
cular, quer sob a forma de artrite periférica e/ou entesite,
podendo ser acompanhada ou precedida de manifestagdes
extra-articulares como uveite, psoriase e doenca inflama-
toria intestinal (% 2"

A discite é um processo inflamatério do espago inter-
vertebral. Embora a etiologia exatcta seja desconhecida,
pensa-se estar relacionada com infec¢do por agentes
bacterianos ou viricos de baixa patogenicidade . Ainda
que o diagnéstico seja muitas vezes dificil na primeira
infancia, podera ser sugerido na presenga de irritabilidade,
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queixas dlgicas e recusa da marcha, posicoes viciosas e
temperatura sub-febril .

No presente caso clinico vdrios aspectos da evolugdo
clinica, imagioldgica e terapéutica sdo concordantes com
a hipotese diagndstica de discite infecciosa, por agentes
de baixa patogenicidade, apoiando esta entidade como a
mais provdvel.

Sao de particular importancia a faixa etdria, a existén-
cia durante toda a evolucdo clinica da doenga de um 6ptimo
estado geral, bem como a negatividade dos pardmetros
analiticos infecciosos, nomeadamente no que diz respeito
as hemoculturas, ao leucograma ¢ a PCR.

O diagndstico imagioldgico €, ndo raramente, suges-
tivo e mostra estreitamento do disco intervertebral com
ou sem alteracdes do corpo vertebral. Dado que o estrei-
tamento discal ndo ocorre imediatamente, o principal
factor de erro e/ou omissdo do diagndstico corresponde
a realizacdo de um estudo radioldgico precoce sem pos-
terior controle. Um exame tnico da crianga ¢ muitas vezes
insuficiente para efectuar o diagnéstico de infec¢do do
disco intervertebral, pelo que € aconselhdvel a vigilancia
clinica durante um periodo varidvel de tempo ©.

As manifestacdes radioldgicos definitivas podem so se
manifestar por volta da 2.* — 4.* semana apds inicio do
quadro clinico . Geralmente o atingimento das plata-
formas vertebrais provoca uma imagem erosiva, seguida
de estreitamento discal, o qual ocorre por volta da 3.* —
5.% semana de evolucdo. Nas criancas de maior idade
pode verificar-se fusdo espontinea dos corpos verte-
brais. A proliferacio 6ssea marginal reactiva e o apareci-
mento de massas paravertebrais nos tecidos moles adja-
centes sdo complicagdes raras, excepto nas formas baci-
lares .

Nas criancas mais jovens pode haver reconstrugio
completa durante o primeiro ano de evolugdo, mas ocorre
em menos de 10% dos casos .

Como principais concluséoes do presente caso clinico
e da breve revisdo bibliogréfica, salientamos numa pers-
pectiva prdtica, os seguintes aspectos:

— A discite inflamatéria/infecciosa parece ser uma
afec¢do muito particular da crianca, atendendo a evolugio
clinica e ao bom progndstico, comparativamente 2 idade
adulta.

— A discite ocorre geralmente em criancas com menos
de 4 anos de idade, e a sua incidéncia global pode estar
subvalorizada, devido a grande semelhanca clinica com
outras patologias mais frequentes na crianga .

— A disseminacdo hematogénea do agente infeccioso
para o disco intervertebral parece ser a explicacdo mais
aceitdvel desta entidade, provavelmente relacionada com o
especial suprimento sanguineo durante a idade jovem.

— O diagndéstico definitivo ¢ estabelecido pela bidpsia.
No entanto, ndo ¢ de pratica comum, dado ser uma téc-
nica invasiva e so reservada para as situacdes clinicas que
ndo respondem ao tratamento conservador 2.
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