Osteomielite de fémur e
sepse por Salmonella em
crianca imunocompetente
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RESUMO

Osteomielite por Salmonella é bem documentada em portadores
de anemia falciforme ou imunodeficiéncias, especialmente aquelas
ligadas ao complemento. Infeccbes sistémicas, por Salmonellia
sdo pouco frequentes na populacdo pedidtrica imunocompetente.
Crianga com 10 anos, previamente higida, apresentou 7 dias
de febre e dor em quadril direito, piora progressiva. Evoluiu com
sepse grave e necessidade de Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica; ressonancia magnética constatou osteomielite no
trocanter maior do fémur direito. Submetida a duas intervengoes
cirlrgicas para drenagem de material purulento; houve crescimento de
Salmonella ndo-fyphi em culturas. Recebeu Ceftriaxone e Gentamicina,
apresentou hepatite transinfecciosa e insuficiéncia respiratdria
por atelectasias. Alta hospitalar apés 12 dias, mantido tratamento
domiciliar endovenoso para 6 semanas; investigagéo preliminar para
imunodeficiéncias e hemoglobinopatias negativas. Posteriormente,
apresentou recuperagdo plena da mobilidade do membro afetado.
Osteomielite por bactérias atipicas deve ser suspeitada mesmo em
imunocompetentes, especialmente quando ha falha no tratamento
inicial.
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SUMMARY

Osteomyelitis due to Salmonella is well-documented in patients with
sickle cell anemia or immunodeficiencies, especially those complement
related. Systemic infections by these bacteria, apart from intestinal
origin, are uncommon in the immunocompetent pediatric population.
A previously healthy 10-year-old child presented with 7 days of fever
and pain in his right hip, progressively worsening. Evolved with severe
sepsis and need for Intensive Care admission; magnetic resonance
imaging found osteomyelitis in the greater trochanter of the right femur.
Underwent two surgical interventions for draining purulent material,
were non-typhi Salmonella grew in cultures. Antibiotic treatment
was with ceftriaxone and gentamicin, he presented transinfectious
hepatitis and respiratory failure due to atelectasis. Hospital discharge
was after 12 days, intravenous home treatment continued for 6
weeks in total; preliminary investigation for immunodeficiencies and
hemoglobinopathies were negative. Posteriorly, fully recovered the
affected limb’s mobility. Osteomyelitis due to unusual bacteria should
be suspected even in immunocompetent individuals, especially when
initial treatment fails.
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INTRODUCAO

Na populacéo pediatrica saudavel imunocompetente, as Salmo-
nellas sdo bactérias associadas com infecgdes do trato gastrointes-
tinal, raramente produzindo quadros extraintestinais como meningite,
osteomielite, pneumonia ou infecgdes de tecidos profundos'.

Quando tais infeccbes mais graves ocorrem, estdo comumen-
te associadas a patologias de base como anemia falciforme ou
talassemia?.

A descricdo de casos em pacientes previamente higidos € rara
na literatura, especialmente em criangas e adolescentes?”.

Descrevemos entdo, um caso de osteomielite de fémur, mimeti-
zando abscesso de musculo psoas, em crianga sem doencas prévias
ou sinais de imunodeficiéncia.

RELATO DO CASO

Menino de 10 anos procurou atendimento médico com febre e
dor no quadril direito por 7 dias, impedindo deambulagéo. Relatou
histdrico de esforco fisico prévio (danca). Referiu ter sido atendido
em outro servico no inicio dos sintomas e medicado com azitromi-
cina e penicilina, sem melhora. Ao exame fisico apresentou novo
pico febril com cianose e tremor, sendo coletadas hemoculturas.
Radiografia de bacia ndo apresentou alteracéo (Figura 1). Foi feita a
hipotese diagnostica de abscesso de musculo psoas direito e enca-
minhado a internacao para prosseguir com investigacao.

Figura 1. Radiografia AP da bacia sem alteragoes
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Ao exame ortopédico, ndo foram notados sinais flogisticos, li-
mitacdo ou bloqueio articular & rotagdo ou abdugdo passivas do
quadril direito. No entanto, havia dor a flexdo passiva, rotagéo medial
e abdugéo ativa.

Realizou ressonancia magnética (RM) no dia seguinte, com au-
séncia de captacéo ou colegdo em musculo psoas e discreta alte-
ragdo de sinal da placa fiséria do trocanter maior do fémur direito,
com impregnacéo pelo meio de contraste associado a espessamen-
to periosteal (Figura 2). Voltou a apresentar repetidos episodios de
febre (temperatura axilar de 38° a 40°C) com sinais de bacteremia
e taquipneia com queda de saturagdo, necessitando oxigenoterapia
suplementar. Coletadas culturas e iniciada oxacilina empirica. No
terceiro dia, pela pobreza de imagens e quadro clinico inalterado,
optado por realizacdo de cintilografia com gélio, que também n&o
evidenciou foco infeccioso (Figura 3). Encaminhado a Unidade de
Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP) por sinais de sepse grave e in-
suficiéncia respiratoria aguda, recebeu ressuscitagdo volémica e
ampliado espectro antibiotico com cloranfenicol.

No quarto dia da admisséo, mantendo quadro séptico € com ini-
cio de dor de dificil controle em raiz de coxa direita, foi submetido a
exploracdo cirrgica. Realizado perfuracao 6ssea do fémur proximal
D com saida ativa de secrecdo purulenta em grande quantidade e
feita janela dssea com curetagem e lavagem exaustiva local com
solucéo fisiologica 0,9%. Coletados para cultura multiplos fragmentos
0sseos e, também, enviada amostra para exame anatomopatoldgico.
Confirmada osteomielite do fémur direito, retornou a Unidade de Tra-
tamento Intensivo Pediatrica (UTIP) para controle infeccioso e analge-
sia, com programacdo de antibioticoterapia de amplo espectro.

Informado crescimento de bacilos gram-negativos nas culturas
de entrada apds 5 dias, e entdo foi suspenso cloranfenicol e asso-
ciados ceftriaxone e gentamicina a oxacilina. Exames laboratoriais
(Tabela 1) mostraram sinais de hepatite e paciente necessitou au-
mento gradual do fluxo de oxigénio por piora respiratdria devido a
atelectasias pulmonares secundarias a imobilidade. Iniciou uso de
ventilagdo ndo-invasiva. Seguiu febril e com piora da dor a mobili-
zagéo de quadril direito, indicada reabordagem cirdrgica local com
drenagem de hematoma, sem saida de pus.

Hemoculturas da admisséo e cultura dos fragmentos 6sseos
- identificacdo de Salmonella ndo-typhi multissensivel: solicitada
interconsulta com infectologista que orientou suspender oxacilina
e manter restante dos antibiéticos, além de fazer uma avaliacdo
com exames de imagem para verificar possiveis focos de disse-
minacdo infecciosa. Realizada tomografia computadorizada (TC)
de abdome: moderada quantidade de liquido livre intraperitoneal
perihepatico, periesplénico e nas fossas iliacas, predominando a
direita; discreta esplenomegalia homogénea; discreto edema peri-
portal (repercussdo sistémica do processo inflamatorio); ecocar-
diografia anatomicamente normal.
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Figura 3. Cintilografia 6ssea evidenciando area de moderado aumento da atividade
osteogénica na regido intertrocantérica do fémur direito, com hipoconcentragéo
do tragador no trocanter maior deste fémur, sem evidéncias de aumento do fluxo
sanguineo e permeabilidade capilar. O padrao cintilografico observado € inespecifico
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Analgesia de horario com anti-inflamatorio ndo esteroidal e di-
pirona foi prescrita, € iniciada anticoagulacéo profilatica com eno-
xaparina subcutanea. Procedeu-se a coletas seriadas de provas
inflamatorias para avaliagdo do quadro infeccioso a cada 48h (Tabe-
la 2) e indicada mobilizacdo e deambulacdo com auxilio de disposi-
tivo de marcha. Evoluiu com melhora clinica progressiva, e recebeu
alta da UTIP no 9° dia de internacdo hospitalar.

No décimo segundo dia apos a chegada ao nosso Servigo, pa-
ciente recebeu alta hospitalar com cuidados domiciliares para con-
tinuar ceftriaxone e gentamicina endovenosos via cateter central de
insercao periférica (PICC), a fim de completar 6 semanas de trata-
mento no total, conforme orientag@o da Infectologia, e indicagéo de
atendimento fisioterapéutico para reabilitagdo motora.

Mantido seguimento ambulatorial ortopédico e com imunolo-
gista, foi realizada investigagdo complementar para imunodeficién-
cias e hemoglobinopatias, com resultados normais (Tabela 3). TC
de controle pés-cirdrgico de quadril direito com sinais somente de
manipulacéo local.

Apos cerca de 2 anos do evento, crianca se apresentou com
completa recuperagéo funcional, sem limitacoes ou algias referidas,
e sua radiografia mostrou discreta coxa valga, como possivel conse-
quéncia de um crescimento diminuido do trocanter maior (Figura 4).

DISCUSSAO

Osteomielite por Salmonella é incomum, sendo a primeira descricao
de 1876, quando Paget descreveu um quadro de osteomielite como
complicacéo de febre tif6ide®. Em pacientes ndo falciformes, Salmonella
corresponde a 0,45% de todos 0s casos de osteomielite®. Cerca de
0,8% dos casos de febre tifdide desenvolveram osteomielite'®.
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Tabela 1. Exames laboratoriais durante a internagao

Exames/Dia de internacgao hospitalar D1 173 D3 D5 D6

Hb (g/dL)/Ht (%) 12,6/37,9 11,3/35,1 10,2/29,9 8,7/25 8,8/25
Leucdcitos (células/mm?) 10.130 7.170 5.610 9.960 11.350
Bastoes/neutrofilos/linfocitos 0/76%/15% 5%/77%/11% 49%/55%/28% 0/71%/18% 7%/60%/19%
Plaquetas (células/mm?) 191.000 164.000 163.000 174.000 232.000
Teste rapido para Streptococcus do grupo A Negativo

Sddio/Potassio/Calcio idnico (mmol/L) 131/3,9/NR 134/3,6/1,03 134/3,7/NR 134/3,9/1,19
pH/Bicarbonato (mmol/L) 7,46/24,2 7,52/21 7,42/28
Ureia/creatinina (mg/dL) NR/0,5 22/0,5

AST/ALT (UI/mL) 58/71 139/118

Bilirrubina direta/indireta (mg/dL) 0,65/0,29

Creatinofosfoquinase (Ul/mL) 47

Lactato desidrogenase (Ul/mL) 634

RNI/R 1,04/1,04

Hb: hemoglobina; Ht: hematécrito; NR: ndo realizado; pH: potencial hidrogenidnico; R: relagéo de avaliagdo da via intrinseca; RNI: relagao normatizada internacional (via extrinseca).

Tabela 2. Provas inflamatorias de controle

Provas inflamatorias/dias de internacao
Proteina C reativa (mg/dL)

139,26

166,78 195,24

185

150,1

51

21,29

Velocidade de Hemossedimentagao (mm/h)

52

29 29

41

88

120

111

Tabela 3. Exames laboratoriais complementares de investigagao diagndstica

Tipo do exame Resultado

Imunoglobulina A (VR: 45-285mg/dL) 221
Imunoglobulina E (VR: <200mg/dL) 795
Imunoglobulina M (VR: 47-200mg/dL) 200
Imunoglobulina G (VR: 638-1453mg/dL) 876
Imunoglobulina G1 (VR: mg/dL) 530
Imunoglobulina G3 (VR: 17-173mg/dL) 71
Imunoglobulina G4 (VR: 3-210mg/dL) 74
Linfdcitos B (VR: 200-600/mm? | 8-24%) 274 (13%)
Linfcitos NK (VR: 70-1200/mm? | 6-27%) 79 (3,7%)
Linfdcitos T (VR: 800-3500/mm? | 52-78%) 1.853 (82%)
Linfécitos T CD4 (VR: 400-2100/mm? | 25-48%) 729 (32,3%)
Linfécitos T CD8 (VR: 200-1200/mm?® | 9-35%) 585 (25,9%)
Relagdo CD4/CD8 (VR: 0,9-3,4) 1,2

Eletroforese de hemoglobina

Sem de formas

VR: valor de referéncia.
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Figura 4. Radiografia AP da bacia atual, sem sinais de osteomielite cronica,
evidenciando discreta coxa valga com aumento do off-set e do angulo cervico-
diafiséario, além de aumento leve da cortical lateral do fémur proximal, local onde foi
realizada a biépsia 6ssea e drenagem da infeccao
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A infeccdo por Salmonella estd comumente associada a pa-
cientes com anemia falciforme, hemoglobinopatias, neoplasias ou
hepatites. A via de contaminagdo mais comum ¢ a hematogénica e
os locais mais acometidos sdo as didfises dos 0ssos longos, prin-
cipalmente fémur e Umero'". Apds 0s 0ssos longos, 0s locais mais
acometidos sao pelve e vértebras'?.

0 quadro clinico da infecgao por Salmonella é agudo, com febre
alta, calafrios, dor 0ssea intensa, leucocitose e aumento da veloci-
dade de hemossedimentagdo (VHS); porém pode apresentar inicio
insidioso. Usualmente o tempo entre 0 comego dos sintomas € 0
inicio do tratamento é de 7-13 dias®.

Ainfeccdo 6ssea por Salmonella é semelhante a osteomielite cau-
sada por outros agentes quando se consideram os exames de ima-
gem. Os sinais radiograficos costumam surgir somente apos 10-14
dias do inicio dos sintomas, sendo o diagndstico comumente tardio,
apos a fase aguda®'>™. A cintilografia 6ssea pode ser normal nas
primeiras 6 semanas em caso de infecgdo 6ssea por Salmonella’.

A osteomielite associada a sepse causada por infecgéo por Sal-
monella em individuos previamente higidos é muito rara e pouco
descrita na literatura'®. Nosso caso é singular pois descreve um dos
raros casos de osteomielite e sepse em crianga imunocompetente.
0 paciente era previamente higido, sem fator de risco, imunode-
pressdo ou evento prévio. Sua apresentacdo clinica, resultados de
exame de imagem e evolugdo foram condizentes com o encontrado
na literatura.

Concluimos que a osteomielite por Salmonella é rara mas deve
ser lembrada nos quadros de criangas imunocompetentes. Deve-
MOS suspeitar mesmo nos casos em que 0s exames de imagem e
cintilografia forem normais ao inicio do quadro®. O tratamento con-
siste em antibioticoterapia adequada e drenagem cirlrgica quando
necessario, com bons resultados a curto e longo prazo.
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