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INTRODUGCAO

A espondilodiscite infecciosa é um processo inflamatério
envolvendo disco e vértebras adjacentes. Também pode
estender-se para dentro do espaco epidural e partes moles
paravertebrais. O corpo vertebral é mais comumente afe-
tado, mas quaisquer elementos da vértebra podem ser
envolvidos por contigiiidade. Infec¢des isoladas nas articu-
lagdes facetirias tém sido associadas aos abscessos epidurais
e paraespinhais®. As espondilodiscites mais prevalentes sio
as piogénicas e as associadas 3 infec¢do por tuberculose.

Nas espondilodiscites piogénicas a coluna lombar é o
segmento mais freqlientemente envolvido, seguido pela coluna
toricica e, menos comumente, pelas colunas cervical e sacral®,
constituindo de 2% a 4% de todos os casos de osteomielite®.
A coluna é o local mais comum de infec¢io tuberculosa no
aparelho musculosquelético (50% dos casos), sendo a coluna
toracica baixa e lombar alta as mais acometidas. Envolvimento
cervical e lombossacral ocorrem menos freqiientemente™. A
incidéncia de tuberculose na coluna tem sido estimada em
1% a 3% dos pacientes com tuberculose!?.

Sintomas classicos incluem dor nas costas e febre. Dor
local de cariter inflamatério e rigidez no segmento afetado,
particularmente se associados a febre, também despertam
suspeitas. Manifestacdes atipicas, como derrame pleural,
deficits sensoriais e ocorréncia em usudrios de drogas,
podem contribuir para o retardo do diagnéstico. Sio consi-
derados fatores de risco cirurgia espinhal recente, qualquer
quadro infeccioso, cirurgia urogenital, diabetes melitos,
imunossupressio, idade avancada, uso de drogas ilicitas,
consumo de 4lcool e doenca renal cronica®.

Nas espondilodiscites piogénicas as provas inflamatérias
inespecificas geralmente encontram-se alteradas™?. A bié-
psia confirma o diagnédstico e pode revelar o exato orga-
nismo envolvido. Sapico*?, em uma revisio da literatura,

demonstrou que as amostras obtidas em cerca de 30% das
biépsias por agulha e acima de 14% das bidpsias abertas
produziram culturas negativas.

A disseminacio hematogénica nas espondilodiscites
piogénicas pode ser causada por quaisquer organismos, sendo
caracteristicamente uma doenca que atinge pessoas acima
de 50 anos e predominantemente do sexo masculino.
Entretanto, o agente causal mais freqiiente é o Stafilococos
aureus®”). Em usuérios de drogas endovenosas Pseudomonas
aeruginosa é um dos patégenos mais comuns?”. Infec¢oes
estreptocdcicas sio comuns em pacientes com endocardite
e Heméfilos aprophilus naqueles com meningite®. O acome-
timento dos elementos posteriores é principalmente visto
com actinomicose e coccidiomicose”. Apesar de rara em
reas endémicas, a concomitancia de infeccio piogénica e
tuberculosa deve ser considerada®.

Freqlientemente por via hematogénica, nas espondi-
lodiscites piogénicas, o processo inicia-se no osso subcon-
dral anterior do corpo vertebral, adjacente ao disco inter-
vertebral. A extensio dentro do disco promove redugio
da altura discal e indefinicio dos planaltos vertebrais em
uma a trés semanas, sendo altamente sugestivo de processo
infeccioso. A vértebra adjacente torna-se envolvida com
posterior disseminacio da infec¢io. Casos nio tratados
usualmente levam de 10 a 12 semanas para apresentar alte-
ragdes reparativas (esclerose dssea)®10).,

A infecg¢io tuberculosa geralmente inicia-se pelos cantos
das vértebras, particularmente pelos cantos anteriores e
inferiores. Essa predilecio se deve a disseminacio tuber-
culosa via plexo venoso paravertebral (de Batson), ao invés
da rota mais usual pelas artérias espinhais. O quadro pode
prosseguir e apresentar extensdo subligamentar, anterior
ou posterior, dentro dos corpos vertebrais ou dentro do
disco. Se nio tratada, a infec¢io resulta em colapso vertebral
e cifose angular da coluna (giba focal da doenca de Pott).
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A maioria dos pacientes tem duas ou mais vértebras
afetadas na apresentacio. Envolvimento descontinuo ocorre
em aproximadamente 25% dos pacientes. Usualmente parte
do corpo vertebral é afetada. O envolvimento dos ele-
mentos posteriores associado ao envolvimento do corpo
vertebral afeta de 20% a 50% dos pacientes. Apresentacdes
atipicas incluem envolvimento isolado dos elementos
posteriores, infec¢io confinada a uma vértebra com colapso
concéntrico do corpo vertebral (vértebra plana) e vértebra
em marmore(’?.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Radiografia simples — As alteracdes radiogrificas tipica-
mente ocorrem de 2 a 3 semanas ap0s o inicio dos sintomas.
Os achados de destruicdo Ossea secundaria a osteomielite
ndo sio vistos até que 35% a 40% da regido envolvida seja
destruida™. Os sinais precoces na espondilodiscite pio-
génica incluem borramento dos planaltos e redu¢io na
altura do espaco discal, seguidos pela destruicio dssea
medular da vértebra adjacente. Finalmente, ocorre esclerose
Ossea. Cifose, escoliose ou ambos sio conseqiiéncia de 4 a
6 meses de infec¢io cronica®. Na espondilodiscite tuber-
culosa, além desses achados radiograficos, observa-se fre-
qiientemente 4reas de aumento fusiforme das partes moles
paraespinhais, denotando a formagio de abscessos (em mais
de 70% dos casos em associacio com extensio epidural)(?.
As radiografias laterais podem demonstrar erosio da margem
anterior do corpo vertebral em conseqiiéncia da extensio
subligamentar!"”. Os abscessos podem apresentar focos de

calcificagio, patognomdnicos de tuberculose!>19.

Tomografia computadorizada (TC) — Nos estagios iniciais
a TC pode mostrar uma pequena area hipodensa dentro
do disco™. Permite melhor definicio da extensio nos
planaltos vertebrais, podendo-se observar destruicio Ossea
medular adjacente e o envolvimento intra-espinhal e para-
vertebral. Na TC pode-se observar a presenca simultanea
de edema de partes moles, obliteracio dos planos adiposos
ao redor dos corpos vertebrais e fragmentacdo ou erosio
dos planaltos vertebrais. Apds injecio de contraste, abscessos
paravertebrais com envolvimento do psoas podem ser
facilmente identificiveis, além do realce periférico do
abscesso epidural, este causando deslocamento posterior
do saco dural, invasio do canal vertebral e compressio
medular®. Na espondilodiscite tuberculosa pode-se ver a
cloaca, resultante de drenagem de abscessos intra-Gsseos.
Abscessos paraespinhais tuberculosos podem drenar para
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outros planos com desenvolvimento de abscessos
mediastinais, derrames pleurais, abscessos no flanco e psoas,
a depender do nivel e direcio da propagacio. Na fase
cronica da espondilodiscite tuberculosa hi extensa
destrui¢io Ossea, formacio de seqiiestros dsseos e acentuada
formacgio de osso heterotdpico?.

Medicina nuclear — Na espondilodiscite piogénica "scans"
4sseos com tecnécio 99m tém acuricia de 90% em pacientes
com mais de dois dias de sintomas, sendo que o gilio pode
ser positivo antes do tecnécio. Infec¢des discais demonstram
captac¢do do radiois6topo nos planaltos vertebrais e reducio
da altura do espaco discal, com aparéncia em “sanduiche”®.
Durante a fase de cura o gilio pode tornar-se negativo,
mas o tecnécio permanece positivo apds longo tempo®?,
sendo o galio indicado para seguimento®. Na espondilo-
discite tuberculosa a cintigrafia com gilio nio mostra alte-
ragdes nas fases iniciais, apesar de a doenca ser ativa clinica
e radiologicamente, com resultados falso-negativos em 70%
dos casos. Com a progressio da infec¢io, extensas alteracoes
Osseas e tentativas de cura resultam no aumento do meta-
bolismo 6sseo, manifestado como dreas de aumento da cap-
tagdo nos “scans” Osseos. Cintigrafia dssea é ttil para deter-
minar o namero de locais de doenca ativa, no acompa-
nhamento da doenca cronica e para monitorar a resposta a
terapia antituberculosa. A TC com emissio de prétons é
Gtil para avaliar a extensio para elementos posteriores!!!.

Ressonancia magnética (RM) — A RM ¢é a modalidade
de imagem mais importante para estes casos, especialmente
nas fases precoces. Permite imagens multiplanares, avaliacio
direta da medular Gssea, visualizacdo simultanea das estru-
turas neurais e oferece excelentes detalhes anatomicos®@. A
RM com contraste permite diferenciar abscesso de tecido
fibroso, avalia a extensdo intra-espinhal, compressio me-
dular, mielopatia focal, doen¢a meningea e extensio
paraespinhal®®??. Mostra tipicamente hipossinal em imagens
ponderadas em T1 com perda da definicdo dos planaltos
vertebrais e dos corpos vertebrais adjacentes®, perda da
altura discal e massas de partes moles paraespinhais!’. Em
T2 ha hipersinal do disco, dos corpos vertebrais e das partes
moles comprometidas. Na espondilodiscite piogénica
hematogénica hi aumento homogéneo do sinal discal nas
imagens sagitais ponderadas em T2 com perda da fenda
nuclear normal®. Utilizando contraste endovenoso (gado-
lineo) é possivel avaliar o realce das estruturas envolvidas
no processo. Os padrdes de realce discal podem variar desde
a auséncia de realce discal, realce homogéneo da maioria
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do disco, areas nio confluentes irregulares de realce a finas
ou espessas areas de realce periférico.

Na espondilodiscite tuberculosa, a RM aumenta a detec¢io
de abscessos intra-Osseos vertebrais, de lesdes salteadas, da
extensio subligamentar e epidural da infeccio. Apds
contraste ha realce periférico e espesso dos abscessos intra-
Osseos e paraespinhais®?.

Outras afec¢oes fazem diagnéstico diferencial com as
espondilodiscites, dentre as quais podemos citar as doengas
neoplasicas espinhais, fraturas por compressio, alteracdes
vertebrais discogénicas na fase inflamatéria (Modic tipo 1),
espondiloartropatia destrutiva vista em pacientes renais

cronicos submetidos a hemodialise por longos periodos,
espondiloartropatias soro-negativas e neuroartropatias
espinhais.

Concluimos que os métodos de diagndstico por imagem
sao imprescindiveis para o diagnéstico precoce, avaliacio
da evolu¢io e para 0 acompanhamento das espondilodiscites
infecciosas. Ultiliza-se como método de escolha a resso-
nancia magnética, seguido pela cintigrafia dssea (particu-

larmente nos casos de espondilodiscites piogénicas),
tomografia computadorizada e, por ultimo, a radiografia
convencional, considerando-se que as alteracdes nesse
método sdo vistas tardiamente.

Ficura 1 - Espondilodiscite piogénica em paciente do sexo feminino, 42 anos, com dor lombar e antecedente de infecgdo urinaria. Radiografia e RM (T1
p6s-gadolineo) evidenciando redugdo no espaco discal L2-3, realce heterogéneo do disco e dos corpos vertebrais, além de abscessos paravertebrais e

extensdo subligamentar e epidural.

Ficura 2 - Espondilodiscite piogénica em paciente do sexo feminino, 50 anos, com dor lombar e antecedente cirlrgico de hérnia discal. Radiografia e RM
(T1 e T2) demonstrando reducéo e irregularidade do espacgo discal L4-5, alteragdo do sinal (hipo em T1 e hipersinal em T2) nos corpos vertebrais de L4

a S1, discos e partes moles paravertebrais e invasao do canal vertebral.
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Ficura 3- Espondilodiscite tuberculosa em mulher de 60 anos, com dor
em regido dorsal e antecedente de tuberculose pulmonar. Radiografia
e RM (sagital T2) mostrando a cifose angular da doenca de Pott em
corpos vertebrais mesotoracicos, destruicdo do disco e hipersinal dos
corpos vertebrais adjacentes, além da compressdo sobre a medula
espinhal.

Ficura 4 - Espondilodiscite tuberculosa na coluna toracica em
paciente do sexo masculino, 6 anos. Radiografia e TC
demonstram reducgdo na altura discal, irregularidade e
esclerose dos planaltos vertebrais envolvidos, associados ao
comprometimento das partes moles paravertebrais e
extensdo epidural.

Ficura 5 - Radiografia evidenciando abscessos paravertebrais calcificados
bilateralmente, patognomdnico de espondilodiscite tuberculosa.
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