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Resumo

Descreve-se um caso clinico de uma doente de 76
anos com dor naregiao trocantérica de ritmo infla-
matoério, com 6 semanas de evolugao, associada a
temperatura subfebril, elevacdo dos marcadores de
fase aguda, evidéncia ecografica de bursite e evi-
déncia radiolégica de erosdes do trocanter femo-
ral, que resolveu ap6s antibioterapia endovenosa.
Apesar de rara, a etiologia infecciosa deve ser tida
em conta em doentes com manifestacdes clinicas
de bursite e sinais de envolvimento sistémico.

Palavras-chave: Bursa Sinovial; Infeccdo; Infeccao
de Partes Moles.

Abstract

We report the clinical case of a 76 years-old woman
with a subacute trochanteric inflammatory pain
with low-grade fever and laboratory markers of
acute inflammation, associated with the ultraso-
nographic evidence of bursitis and radiologic evi-
dence of femoral erosions, that resolved after intra-
venous antibiotherapy. Although rare, the infectio-
us etiology should be considered in patients with
clinical manifestations of bursitis and signs of
systemic involvement.

Keywords: Synovial Bursa; Infection; Soft Tissue In-
fection.

Introducao

A Osteomielite é uma infeccdo do osso cujas causas
mais frequentes sdo a inoculagao directa, a proximi-
dade defoco de infeccdo, a disseminacdo hematogé-
nea e a insuficiéncia vascular'. A Osteomielite aguda
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responde habitualmente a antibioterapia' enquanto
a Osteomielite crénica se associa frequentemente a
necrose avascular e requer desbridamento cirtrgico?.

ABursite séptica é uma infec¢do que afecta qual-
quer bursa sinovial, sendo as mais frequentemen-
te envolvidas as bursas de localizacdo subcutanea
como a olecraneana e pré-patelar®. Os traumatis-
mos de repeticao e as feridas cutaneas adjacentes
sdo os factores etiol6gicos mais reportados nas bur-
sites superficiais, enquanto a via hematogénea e a
inoculacdo por injeccdo prévia parecem ser as vias
preferenciais de infec¢do das bursas profundas®*.
O agente infeccioso mais frequentemente isolado
é o Staphylococcus aureus (cerca de 90% dos ca-
s0s)*7. Os autores descrevem um caso clinico pou-
co frequente de bursite trocantérica infecciosa as-
sociada a osteomielite do trocanter por contiguida-
de, com isolamento indirecto de agente infeccioso
e boa resposta a terapéutica antibidtica.

Caso Clinico

Apresenta-se o caso clinico de uma mulher de raca
caucasiana, doméstica, de 76 anos de idade, que foi
referenciada a consulta de Reumatologia por dor na
regido trocantérica esquerda de ritmo inflamatério
e intensidade gradualmente crescente com cerca
de 6 semanas de evolucdo, associada, nas tltimas
3 semanas, a dificuldade na marcha e episédios re-
correntes de temperatura subfebril.

A doente negava traumatismo local, feridas cu-
taneas recentes, ou outros sintomas que sugeris-
sem infeccdo noutralocaliza¢ao. Como anteceden-
tes pessoais referiu dislipidemia e gastrite crénica,
medicadas com fluvastatina e omeprazol.

Ao exame objectivo, apresentava-se consciente,
colaborante, orientada, normotensa, eupneica,
apirética, com marcha antélgica embora sem utili-
zar auxiliares de marcha. O exame cardio-pulmo-
nar e abdominal ndo apresentavam alteracdes. O
revestimento cutaneo apresentava-se integro e sem
sinais de infec¢do. O exame osteoarticular eviden-
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Figura |.Pormenor da Radiografia da Bacia em incidéncia
anteroposterior: diminui¢ao da interlinha articular e
esclerose acetabular sugestivas de coxartrose; erosao

da cortical dssea trocantérica (assinalada com <)

ciou osteoartrose nodal das médos, gonartrose e
palpacao muito dolorosa naregido trocantérica es-
querda, agravada pela abdug¢do contrariada do
mesmo membro. Os movimentos de flexao, exten-
sao e rotacdo da mesma anca tinham amplitude
mantida e ndo agravavam a dor.

Analiticamente apresentava anemia normociti-
ca normocrémica (Hemoglobina: 11,7 g/dl, volu-
me globular médio: 86 1), contagem de leucdcitos:
11.200/mcl com neutrofilia (83%), plaquetas:
411.000/mcl, velocidade de sedimentacao (VS): 91
mm/h, proteina C-reactiva (PCR): 19,7 mg/dl, pa-
rametros de funcdo renal e hepdtica sem altera-
¢oes. Aradiografia da bacia em incidéncia antero-
posterior revelou, além de coxartrose incipiente,
hipotransparéncia da regido trocantérica esquer-
da e descontinuidade da cortical 6ssea adjacente
(Figura 1). A doente foi medicada com anti-infla-
matoério ndo esterdide e foi pedida a avaliagdo ima-
giologica complementar. Na segunda consulta,
cercade 2 semanas ap0ds a primeira, adoente man-
tinha a sintomatologia, agora associada a agrava-
mento da dor, que se estendia a toda a coxa, ano-
rexia e perda de peso ndo quantificada. A Cintigra-
fia Ossea evidenciou hiperfixacdo intensa na re-
gido trocantérica esquerda de cardacter
inflamatério e discretas hiperfixacdes na coluna
lombar e joelhos de caracter provavelmente dege-
nerativo (Figura 2). A Tomografia Computorizada
daarticulagdo coxo-femural evidenciou «aspectos
degenerativos bilaterais, traduzindo-se essencial-
mente pelo estreitamento da interlinha articular,
aumento de volume da bursa trocantérica esquer-

:...'

Figura 2. Cintigrafia Ossea de corpo inteiro com
tecnesio. Salienta-se hipercaptagao na regiao
trocantérica esquerda, compativel com patologia
inflamatoria /infecciosa

da com globosidade acrescida para-trocantérica
esquerda, com provavel repercussao 6ssea erosiva
confluente, com critérios de moderada cronicida-
de inflamatéria/infecciosa» (Figura 3).

A doente foi internada com a hipétese diagnds-
tica de Bursite Infecciosa associada a Osteomieli-
te por continuidade. Foi medicada com levofloxa-
cina endovenosa, anti-inflamatério intra-muscu-
lar einibidor da bomba de protdes. Ao 2° dia de an-
tibioterapia apresentava melhoria franca do
quadro, ficando assintomadtica ao 3° dia.

Dos exames realizados no internamento salien-
ta-se: Hemoglobina 11,6 g/dl, leucécitos: 11200/
/mcl (78% neutréfilos), VS: 77mm/h, PCR: 6,4
mg/dl, Serologia para Brucella: negativa, Anticor-

I ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUBUESA DE REUMATOLOGIA - ACTA REUMATOL PORT. 2010:35:504-507 I

505




OSTEOMIELITE APOS BURSITE TROCANTERICA INFECCIOSA

Figura 3. Pormenor de Tomografia Computorizada:
Erosdo trocantérica esquerda (assinalada com seta)
associada a tumefacgdo de partes moles para-trocantérica

pos antinucleares, RA-teste e Waaler-Rose negati-
vos. Hemoculturas negativas, urocultura: isola-
mento de Escherichia coli sensivel a amoxicilina-
clavulanato, cefuroxima, gentamicina, norfloxaci-
na, cotrimoxazol. A ecografia, realizada ao segun-
do dia de antibioterapia, nao evidenciou derrame
intra-articular, mas demonstrou aumento de volu-
me da bursa trocantérica esquerda. O liquido as-
pirado por puncdo eco-guiada foi estéril. A radio-
grafia de térax ndo revelou alteragdes.

A doente teve alta com melhoria clinica subs-
tancial ao 9° dia de antibioterapia endovenosa,
mantendo anemia normocitica normocrémica, VS
53mm/ 12 hora, com normalizacdo doleucograma
edaPCR. Realizou terapéutica com quinolona oral
até perfazer 4 semanas de tratamento.

Nas consultas de reavaliacao subsequentes (até
6 meses apds a alta) verificou-se auséncia de sinto-
matologia da anca esquerda, com normalizacdo
dos parametros laboratoriais: Hemoglobina:
13,5g/dl, Leucocitos: 7000/mcl com leucograma
normal; VS 12 mm/12 hora; PCR negativa. A Radio-
grafia de controlo cerca de 2 meses ap6s a altaman-
tinha airregularidade cortical do trocanter esquer-
do aproximadamente nas mesmas dimensoes.

Discussao

Trata-se de um caso pouco habitual de bursite tro-
cantérica associada a sinais e sintomas sistémicos,
nomeadamente temperatura subfebril, astenia,
anorexia e perda de peso, em que os exames labo-
ratoriais revelaram paradmetros de inflamacdo fran-

camente alterados e aimagiologia demonstrou fo-
calizacdo da afeccdo a bursa trocantérica e osso
subjacente. Colocam-se como hip6teses mais pro-
vaveis a Bursite infecciosa com atingimento 6sseo
por contiguidade e a Osteomielite do grande tro-
canter com atingimento da bursa trocantérica por
proximidade. A histéria de dor localizada na re-
gido trocantérica, agravada pela abducdo contra-
riada do membro inferior afectado e acompanha-
da de temperatura subfebril, que se estende pro-
gressivamente a toda a coxa, é sugestiva de afec-
¢do da bursa trocantérica seguida de atingimento
do trocanter por contiguidade.

Ahipétese de se tratar de patologia infecciosa foi
suscitada pela intensidade da sintomatologia, que
se agravou mesmo apds instituicdo de terapéutica
anti-inflamatéria, e parece reforcada pela presen-
¢a de parametros de fase aguda elevados (VS:
91 mm/h, PCR: 19,7 mg/dl) e pela resposta imedia-
ta ap6s instituicdo de antibioterapia endovenosa,
com resolucdo dos sintomas em 48h e normaliza-
¢ao dos parametros de fase aguda (leucograma e
PCR) em 1 semana.

Apesar de nio se ter isolado agente infeccioso
no liquido aspirado da bursa trocantérica, tal pode
dever-se ao facto de a doente ja ter iniciado tera-
péutica com levofloxacina aquando da pungao. No
entanto, apesar de a doente se encontrar assinto-
matica do ponto de vista urindrio, a urocultura co-
lhida antes do inicio da antibioterapia foi positiva
para E. coli, sendo este agente um possivel respon-
savel pelainfeccdo, por via hematogénea. As infec-
¢Oes cutaneas, respiratdrias e urindrias sdo as prin-
cipais fontes de microrganismos patogénicos nas
osteomielites e bursites infecciosas por via hema-
togénea®. Uma vez que a doente nao apresentava
sinais de infeccdo cutdnea ou solucées de conti-
nuidade na pele do membro afectado, a infecgao
da bursa trocantérica por via hematogénea e pos-
terior disseminacdo ao trocanter por contiguida-
de é a hip6tese mais plausivel.

Idealmente, o tratamento de qualquer infec¢ao
deve ser protelado até colheita de material sufi-
ciente para isolamento do agente infeccioso a tra-
tar. No caso descrito, foram colhidas hemocultu-
ras e urocultura previamente ao inicio de antibio-
terapia, sendo a doente medicada empiricamente
com antibidtico de largo espectro (levofloxacina).
A colheita de liquido da bursa foi feita posterior-
mente ao inicio do mesmo, razao pela qual prova-
velmente nao se isolou agente infeccioso deste li-
quido.
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Na literatura verifica-se a descricdo de maulti-
plos casos de bursite infecciosa, mas ndo associa-
da a infeccdo do osso subjacente. Apenas numa
série (Soderquist, 1986)7 de 35 bursites infecciosas
descreve-se que 2 doentes evoluiram para dissemi-
nacao local da infeccdo associada e num outro ar-
tigo descreve-se o caso de uma osteomielite tuber-
culosa do calcaneo secunddria a bursite retrocal-
canea’. As bursas mais frequentemente atingidas
pela infeccdo sdo a olecraneana e a pré-patelar”°.
No entanto, qualquer bursa pode ser afectada, so-
bretudo se existir inoculagao directa, infeccao dos
tecidos adjacentes ou outros factores predispo-
nentes, como traumatismos repetidos®. No caso
exposto, ndo ha histéria de inoculagdo directa ou
traumatismos de repeticdo naregidao da anca, mas
a presenca de um trivial fenémeno inflamatério
local como a bursite trocantérica pode ter facilita-
do a colonizacao por bactérias provenientes da be-
xiga, por via hematogénea.

A osteomielite aguda é uma infeccao 6ssea que
afecta predominantemente criangas. Os factores
de risco para a osteomielite sdo todos os que pre-
disponham para bacteremia, como a presenca de
cateter endovascular, infeccdes noutros locais, uso
de drogas endovenosas®. Neste caso, a via de infec-
¢ao parece ter sido a disseminacéo directa por con-
tiguidade com a bursa infectada. O tratamento mé-
dico com antibiéticos é fundamental, e por vezes
ndo dispensa o desbridamento cirtrgico, sobretu-
do nos casos créonicos de evolucao arrastada'. No
caso clinico descrito a infeccdo foi controlada com
tratamento médico, sem necessidade de tratamen-
to cirtrgico durante os meses subsequentes, em
que se manteve assintomatica.

Em concluséao, apesar de a bursite/tendinite tro-
cantérica ser um diagndstico muito frequente em
reumatologia, e muitas vezes tratado com infiltra-
¢dolocal de corticoides, sem recurso a meios com-
plementares de diagnéstico, salienta-se que a etio-
logiainfecciosa nao deve ser descurada, nos doen-
tes com clinica de bursite associada a sinais e sin-
tomas sistémicos concomitantes.
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