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RESUMO
As infecções por Staphylococcus coagulase-negativo correspondem a uma pequena percentagem do total das espondilodiscites piogê-
nicas, estando associados a estados imunocomprometidos. Apresentamos o caso clínico de um homem de 58 anos, com uma espon-
dilodiscite L1-L2, por um micro-organismo bastante atípico, o S. hominis. A resolução da patologia só foi possível após duas cirurgias 
e terapia com antibióticos específicos.

Descritores: Staphylococcus; Staphylococcus hominis; Discite.

ABSTRACT
Infections with coagulase-negative Staphylococcus correspond to a small percentage of the total pyogenic spondylodiscitis and are as-
sociated with immunocompromised conditions. We present a case of a 58 year old male with a L1-L2 spondylodiscitis by a very atypical 
microorganism, the S. hominis. Only after two surgeries and specific antibiotic therapy it was possible to eliminate the disease.

Keywords: Staphylococcus, Staphylococcus hominis; Discitis. 

RESUMEN
Las infecciones por Staphylococcus coagulasa-negativa corresponden a un pequeño porcentaje del total de las espondilodiscitis piogé-
nicas, estando vinculadas a estados inmunocomprometidos. Presentamos el caso clínico de un hombre, de 58 años de edad, con una 
espondilodiscitis L1-L2, por un microorganismo muy atípico, el S. hominis. La solución de la patología fue posible solamente después de 
dos cirugías y de terapia con antibióticos específicos.

Descriptores: Staphylococcus; Staphylococcus hominis;  Discitis. 
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Introdução
Na espondilodiscite a principal via de infecção é hematogénea. 

A sintomatologia, essencialmente, consiste em dor na coluna verte-
bral, de carácter inflamatório, estando associada ou não a febre.1 
Pode surgir de uma forma espontânea (mais frequente em casos 
pediátricos), mas é, significativamente, mais comum surgir acompa-
nhada de outras infecções, patologia maligna ou colagenoses. A es-
pondilodiscite ocorre frequentemente como complicação de sépsis, 
infecção do tracto urinário, infecção do aparelho respiratório, patolo-
gia gastrointestinal e, até mesmo, após amigdalectomia.2-7 O quadro 
clínico completa-se analiticamente com leucocitose (com neutrofi-
lia) e  velocidade de sedimentação (VS) e proteína-c-reativa (PCR) 
aumentadas. Em  nível imagiológico o raio-x (Rx) fornece algumas 
informações, mas é com a complementação por tomografia axial 
computorizada (TAC) e, principalmente, por ressonância magnética 
(RMN) que nos permite efectuar um diagnóstico. De referir que o 
agente patogénico mais frequente o St. aureus e a coluna lombar 
a região mais frequentemente atingida.

Caso 
Paciente, sexo masculino, 58 anos, com antecedentes de tu-

berculose pulmonar e (DPOC) doença pulmonar obstrutiva crônica 
tratada com corticoterapia, recorre ao serviço de urgência (SU) por 
quadro de lombalgia progressiva, sem irradiação ou factor desenca-
deante aparente e refractária à medicação. Após exame físico verifi-
cou-se apenas dor à palpação lombar, sem alterações neurológicas 
ou sistémicas associadas. Analiticamente apresentava aumento de 

PCR e VS, e imagiologicamente verifica-se presença de lesão lítica 
L1-L2 ao Rx. (Figuras 1 e 2) Posteriormente efetuou-se uma TAC da 
coluna lombar (Figura 3), seguido de RMN (Figura 4A-B), tendo-se 
verificado alterações compatíveis com espondilodiscite a nível do 
disco intervertebral L1-L2, com presença de fleimão paravertebral 
anterior ao mesmo nível. Perante o quadro clínico procedeu-se ao 
internamento do doente, para efectuar antibioterapia e proceder a 
colheitas para hemocultura.

Figura 1. Rx perfil no dia de entrada no serviço de urgência.
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Devido a tentativa de drenagem guiada por TAC infrutífera 
(Figura 5) e agravamento clinico (com febre 38º C) e analítico 
progressivo, realizou-se em 1º tempo costotomia, drenagem ci-
rúrgica do abcesso paravertebral anterior, discectomia L1-L2 e 
colocação de enxerto intersomático por via anterior, cerca de 
3 semanas após a vinda ao SU. Duas semanas depois, e após 
termos confirmação de bacteriológico negativo e exame anatomo-
-patológico do material excisado verificando apenas inflamação 
inespecífica, procedeu-se à instrumentação pedicular posterior 
de D12-L3. (Figura 6 A-B) Efetuou-se colheita, novamente para 
bacteriológico e anatomo-patológico, e só nesta última interven-
ção é que foi isolado um St.hominis, resistente à penicilina e 
seus derivados.

O doente, efetuou antibioterapia dirigida no restante do inter-
namento, tendo-se, durante o mesmo, verificado uma melhoria 
clínica e analítica do quadro. O doente teve alta hospitalar ao fim 
de 2 meses após o episódio inicial, tendo mantido a antibioterapia  
específica (clindamicina + levofloxacina) no domicílio.

Ao fim de 3 meses pós-operatório o doente encontra-se sem 
queixas álgicas ou alterações neurológicas e apirético, mantendo 
vigilância em regime de consulta externa.

Figura 2. Rx AP no dia de entrada no serviço de urgência.

Figura 5. Drenagem guiada por TAC ao nível do disco intervertebral L1-L2.

Figura 6 A e B. Rx pós-operatório.

Figura 3. TAC imagem sagital no dia de urgência, demonstrando lesão lítica 
na plataforma superior de L2.

Figura 4 A e B. RMN corte sagital (4) e axial (5) que demonstra uma espondi-
lodiscite de L1-L2, com um discreto flegmão para-vertebral anterior neste nível.
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Discussão
Na espondilodiscite, assim como nas artrites infecciosas, a prin-

cipal via de infecção é a hematogénica, sendo a etiologia principal 
a infecção por estafilococos em 40-60% dos casos, destacando-se 
entre todas as espécies o Staphylococcus aureus, por produzir a en-
zima coagulase. No passado raramente os estafilococos coagulase 
negativos provocavam infecções de relevância clínica, mas com o 
uso contínuo de cateteres e de próteses, articulares ou cardíacas, 
levou-se a um aumento da sua capacidade patogénica, sobretudo 
nos pacientes imunocomprometidos. Actualmente os estafiloco-
cos coagulase-negativos são responsáveis por cerca de 3-18% 
dos casos de espondilodiscites infecciosas,8-12 sendo que esta 
percentagem aumenta para 25-30% nos casos pós-cirurgia.13,14 A 
subespécie coagulase negativa mais frequente é o St. epidermidis 
(72%) seguido do St. lugdunensis (7%).8-30

A espondilodiscite por St. hominis consiste numa entidade clí-
nica rara, existindo poucos casos descritos na literatura,31 sendo 
um microorganismo resistente às penicilinas e seus derivados. 
Encontra-se associada a estados imunocomprometidos ou a pro-
cedimentos invasivos, mas pode surgir como resultado de conta-
minação do exame microbiológico.

Embora os antecedentes de tuberculose pulmonar deste doente 
fizessem supor uma infecção por Mycobacterium tuberculosis, este 
diagnóstico não se confirmou.

Conclui-se que a infecção por St. hominis é muito pouco frequente, 
sendo fundamental a necessidade de efectuar antibioterapia dirigida. 

Todos os autores declaram não haver nenhum potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
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