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RESUMO

Justificativa e Objetivo: realizar uma revisio de lite-
ratura atualizada sobre a espondilodiscite séptica, condigdo
subdiagnosticada e com complicagdes graves e impacto negativo
na qualidade de vida dos pacientes. Conteudo: a incidéncia de
espondilodiscite é de 2.4/100.000 habitantes, aumentando com
a idade e com predilegdo para o sexo masculino. A espondilo-
discite piogénica geralmente provém da via hematogénica por
infec¢des da pele, tecidos subcutaneos e trato urindrio. Fatores
de risco subjacentes tém sido associados com a doenga. Staphylo-
coccus aureus é o agente etiologico mais frequente e local comu-
mente afetado ¢é a coluna vertebral lombar (58%). Os principais
sintomas sdo dor nas costas (98%) e febre (44%). A ressonéncia
nuclear magnética é o método de imagem de escolha para o diag-
noéstico e a velocidade de hemossedimentagao é um parametro

ABSTRACT

Background and Objective: To perform a review of cur-
rent literature on septic spondylodiscitis, an underdiagnosed
condition, with severe complications and negative impact on
patients’ quality of life. Content: the incidence of spondylodis-
citis is 2.4/100.000 inhabitants, increasing with age and with
a predilection for the male gender. Pyogenic spondylodiscitis
usually originates from hematogenous infections of the skin,
subcutaneous tissues and urinary tract. Underlying risk factors
have been associated with the disease. Staphylococcus aureus is
the most frequent etiological agent and site commonly affected is
the lumbar spine (58%). The main symptoms are back pain (98%)
and fever (44%). MRI is the imaging method of choice for the
diagnosis and erythrocyte sedimentation rate is an useful labo-

laboratorial util no diagndstico e acompanhamento. Culturais
devem ser obtidos de todos os possiveis focos de infecgdo para
orientar a antibioticoterapia. O tratamento da espondilodiscite
piogénica é conservador e/ou cirdrgico, com a maioria dos pa-
cientes apresentando resposta satisfatoria ao tratamento conser-
vador. As complicagdes mais temidas sdo déficits neuroldgicos,
anormalidades estruturais da coluna vertebral e a sindrome de
dor cronica. Concluséo: a espondilodiscite séptica deve ser con-
siderada como um importante diagnéstico diferencial para todo
paciente com dor na coluna vertebral, principalmente se fatores
de risco estiverem presentes, a fim de serem reduzidas suas altas
taxas de morbi-mortalidade.

Palavras-chave: espondilodiscite, discite séptica, disco
intervertebral.

ratory parameter in the diagnosis and monitoring of the disease.
Cultures should be obtained from all possible sources of infec-
tion to guide antibiotic therapy. The treatment of pyogenic spon-
dylodiscitis is conservative and/or surgical, with most patients
presenting satisfactory response to conservative treatment. The
most feared complications are neurological deficits, structural
abnormalities of the spinal column and chronic pain syndrome.
Conclusion: Septic spondylodiscitis should be considered as an
important differential diagnosis for any patient with back pain,
especially if risk factors are present, aiming at decreasing its high
rates of morbidity and mortality.

Keywords: spondylodiscitis, septic discitis, intervertebral disc.
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DEFINICOES

O espectro de infecgdes piogénicas relacionadas a coluna
vertebral inclui a osteomielite ou espondilite, discite, espondi-
lodiscite, abscesso epidural, meningite, empiema subdural e
abscesso na medula espinhal."?

O envolvimento ou nio do espago discal pela infec¢ao di-
ferencia os termos osteomielite vertebral ou espondilite, em que
nao ha o comprometimento deste, da espondilodiscite, em que a
vértebra e o disco sdo acometidos.> Alguns autores nao adotam
esta diferencia¢do, considerando estes termos como pertencendo
a um mesmo processo fisiopatoldgico."

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de espondilodiscite é de 2.4/100.000 habitan-
tes, aumentando com a idade, variando de 0.3/100.00 entre pessoas
menores de 20 anos até acima de 6/100.000 em maiores de 70 anos.’

Alguns estudos relatam uma distribui¢do etaria bimodal,
com picos em idade inferior a 20 anos e na faixa etaria de 50-70
anos, apesar de todas as idades poderem ser acometidas. Ha uma
preponderéincia do sexo masculino, com uma relagdo de 1.5-2:1
(M:F), por razoes desconhecidas."?

FATORES DE RISCO

A espondilodiscite piogénica geralmente provém da via
hematogénica por infecgdes da pele, tecidos subcuténeos e trato
urindrio. Inimeros fatores de risco subjacentes tém sido associa-
dos com a doenga, como diabetes mellitus, uso de drogas endo-
venosas, infecgdes associadas a cateter, intervengdes cirurgicas,
infec¢des do trato urindrio, etilismo e imunodepressdo."?

Também foram descritos casos de espondilodiscite piogénica
como complica¢do de bidpsia de prostata guiada por ultrassom
transretal,® de colpopexia sacral,” hemodiélise® e endocardite.’

ETIOPATOGENIA

As infecgdes da coluna vertebral podem ser, do ponto de
vista etioldgico, sépticas (bacterianas), granulomatosas (tuber-
culose, brucelose, fungica) ou parasitarias."™

A infec¢ao ¢ usualmente monomicrobiana e os microor-
ganismos mais comuns incluem Staphylococcus aureus (57%),
seguidos pelos bacilos gram negativos (4-30%) e Streptococcus
spp/ Enterococcus spp. (5-30%).">%°

Staphylococcus coagulase negativos sdo responsaveis por
5-16% dos casos. Staphylococcus epidermidis é a espécie mais
frequentemente identificada e estd associada com bacteremia
relacionada a dispositivo intracardiaco* (cateter venoso central,
marcapasso, valvulas).

Bacilos gram-negativos tais como Escherichia coli, Proteus
spp. e Pseudomonas spp. sdo muitas vezes vistos em associacao
comimunodeficiéncia, diabetes mellitus e ap6s procedimentos ou
infecgdes envolvendo os tratos gastrointestinal e geniturinario.?

InfeccOes anaerdbias sdo responsaveis por 3% das infecgdes
do esqueleto axial, sendo mais comuns em pacientes diabéticos e
causados principalmente por Bacteroides spp., Peptococcus spp.,
e Propionibacterium acnes.>*

Infec¢bes polimicrobianas sao relatadas em 10% dos casos
de espondilodiscite.* Embora ndo usuais, sio muito comuns na
osteomielite sacral relacionadas com a propagagao contigua de
infecgdo em tlceras por pressdo local.?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagndstico diferencial da dor nas costas em um pacien-
te febril é amplo e inclui sindrome viral, pielonefrite, apendicite,
pancreatite, infarto mesentérico, dentre outras causas.

Na auséncia de febre, a dor deve ser diferenciada de varias
outras causas, como doenga metastatica da coluna vertebral,
fratura osteoporoética e patoldgica, fratura de compressao, disco-
patia, espondiloartropatias inflamatdrias®>*’ e mieloma multiplo.

DIAGNOSTICO

Quadro Clinico

O periodo médio entre os primeiros sintomas e o diagnds-
tico pode variar de dois a seis meses. O atraso ou perda deste
diagnostico é um problema real.* O subdiagndstico é o principal
motivo da morbimortalidade associada a esta condigao.

Olocal maisafetado éa colunavertebrallombar (58%), seguin-
do-se a coluna toracica (30%) e da coluna cervical (11%).>”

O sintoma predominante é a dor nas costas (98%), que va-
ria conforme a localizagdo da infec¢do. Sintomas constitucionais
(51%) e a febre (44%) sdo relativamente comuns, mas apresen-
tam-se de forma inconsistente.>” Alteragdes neurologicas como
radiculopatia, déficits neuroldgicos em extremidades, paresia ou
plegia sdo sinais clinicos de invasdo do material purulento para o
espaco epidural, relatadas em 1/3 dos casos.”®

O exame clinico inclui inspe¢ao de sinais flogisticos na re-
gido dolorosa, sinais sistémicos e exame neuroldgico detalhado.

Imagem

Radiografia: A radiografia (RX) deve ser a primeira
modalidade de imagem obtida se um paciente apresenta dor na
coluna vertebral.** No entanto, as radiografias sio notoriamente
pouco sensiveis para o diagndstico de espondilodiscites, particular-
mente no inicio do curso da doenga, podendo permanecer normais
durante véarias semanas. Mas, considerando que o diagndstico ge-
ralmente ndo é precoce, a radiografia ja pode ter achados da doenga,
como irregularidades ou destruigdo vertebral, perda de altura no
espago discal, abaulamento paraespinal ou perda de tecidos moles®
(Figura 1). A radiografia simples tem uma sensibilidade relatada de
82%, especificidade de 57% e acurdcia de 73%.°

Figura 1 — RX simples na espondilodiscite.

RX de coluna lombar com diminuicéo difusa da densidade dsseaq,
fratura/colapso de L3 e diminuicdo da altura do corpo vertebral.
Sinais de espondildlise de L3 com retrolistese de L4 sobre L3.
Sinais degenerativos com ostedfitos e sindesmofitos anteriores.
Reproduzido com a autorizacdo de Dorneles ACS, et al.®
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Cintilografia 0ssea: A capta¢ao aumentada de radiofar-
macos traduz atividade inflamatéria e aumento do turnover
Osseo e é visivel 1 a 3 semanas antes de existir tradugdo na
radiografia e na tomografia computadorizada. Foi substituida
pela RMN dada a maior sensibilidade diagnoéstica, sobretudo nos
estagios precoces.'!

Ressonancia Nuclear Magnética (RNM): Avaliacdo
radiolégica de pacientes por RNM é o método de escolha para a
detecgdo de lesdes de espondilodiscite, especialmente nos estd-
gios iniciais, demonstrando edema da medula dssea, aumento do
sinal do disco intervertebral em imagens em T2, e realce do disco
e do corpo vertebral apos administragdo do gadolineo. Apresenta
sensibilidade de 96%, especificidade de 93% e acurdcia de 94%.°

Figura 2 — RNM na espondilodiscite.
Imagens sagitais de RNM da coluna lombar demonstrando sinal
hiperintenso em L3 e degeneracéo dos discos intervertebrais

adjacentes.
Reproduzido com a autorizacdo de Dorneles ACS, et al.

Tomografia Computadorizada (TC): A tomografia com-
putadorizada é mais sensivel que a radiografia, devido a sua su-
perior resolu¢ao anatomica e é inferior 8 RNM na especificidade
e sensibilidade para o diagnostico de espondilodiscite. Ela pode
demonstrar muitas dos mesmos achados das radiografias e até
mesmo da RNM, em particular quando contraste intravenoso é
usado para avaliar melhor os tecidos moles. E particularmente
util quando a RNM ¢ contraindicada ou néo estd disponivel e
para orientac¢do de bidpsias.>*

Laboratorio

A leucometria pode estar elevada (35% dos pacientes), mas
raramente ultrapassa 12.000 células/mm?2

A velocidade de hemossedimentagdo (VHS) é o parametro
laboratorial mais ttil no diagndstico e acompanhamento espon-
dilodiscites sépticas, mas seus valores devem ser interpretados
com cautela, conjuntamente com o quadro clinico e alteragoes
neurorradioldgicas. Seu valor se eleva antes de haver qualquer
alteracao radioldgica e é o primeiro exame laboratorial a respon-
der ao uso de antimicrobianos.

A proteina C reativa (PCR), apesar de inespecifica, pode
ser um indice clinicamente ttil, e também pode ser utilizada
para seguimento da doenga.® Sugere-se que ambos os marcado-
res VHS e PCR sejam solicitados na investigagao, para posterior
comparagio.'

Culturais para microorganismos aerdbios, anaerdbios,
fungos e micobactérias devem ser obtidos de todos os possiveis
focos de infecgao (urina, sangue, processos supurativos focais).>”
Hemoculturas podem ser positivas em aproximadamente 50%
dos pacientes e sdo uteis para orientar a escolha da terapia.’
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Lehner et al, propuseram uma abordagem simples para
coleta de amostras na suspeita de espondilodiscite. No inicio é
sempre realizada a coleta de hemocultura (2 amostras), antes da
administragdo de antimicrobianos, mesmo sem a presenga de
temperaturas corporais elevadas. Havendo suspeita clinica de
sepse ou neutropenia, o antimicrobiano parenteral, com espec-
tro para S. aureus, é iniciado.” Em casos cronicos sem doenga
séptica ¢ realizada pungdo dssea/discal (guiada ou ndo por to-
mografia computadorizada) antes do inicio do tratamento. Alguns
especialistas recomendam uma segunda bidpsia percutinea se a
primeira for negativa. Outros consideram um resultado de bidpsia
percutinea negativa como uma indicagdo para a biopsia cirtrgica."

Sempre que uma bidpsia é levada para bacteriologia, o
envio de amostras para histologia também ¢ obrigatério, uma
vez que pesquisa de malignidade e outros métodos diagndsticos
(Grocott e Ziehl-Neelsen) deverdo ser realizados.

TRATAMENTO

O tratamento da espondilodiscite piogénica é conservador
e/ou cirtrgico. Os objetivos do tratamento sdo erradicar a in-
feccio, reestabelecer a estabilidade da coluna vertebral (coletes),
aliviar a dor, prevenir ou reverter déficits neurologicos e prevenir
recidivas. Os elementos essenciais para o sucesso do tratamento
curativo da espondilodiscite sdo a fixagao do segmento da coluna
vertebral afetado, antibioticoterapia, desbridamento e descom-
pressdo do canal medular.*'

Se o agente infeccioso permanecer indeterminado, antimi-
crobianos de espectro amplo sdo recomendados, com uma cober-
tura contra Staphylococcus spp e gram-negativos.'® A utilizagao
de antibidticos com cobertura para anaerdbios torna-se necessaria
em casos especiais, como pacientes diabéticos. Muitas vezes
usa-se a combinagdo de levofloxacino ou ciprofloxacino associa-
do a clindamicina, que fornecem cobertura para Staphylococcus
e gram-negativos, tendo em consideragdo a excelente penetragao
Ossea e discal e a posterior continuidade com terapia via oral.
Como alternativa, pode-se usar quinolonas e rifampicina em
associacdo, também oferecendo uma boa cobertura.'*'* Quando
definido o agente etioldgico, ajusta-se a antibioticoterapia con-
forme o antibiograma.

A duragdo do tratamento varia entre os centros. Os an-
tibioticos sdo geralmente administrados por via endovenosa
durante 4-6 semanas e um curso adicional via oral de pelo menos
6 semanas é geralmente recomendado. Terapias prolongadas
poderdo ser elegiveis.'®

Os critérios para descontinuagdo do tratamento antimi-
crobiano incluem resolugdo dos sintomas ou a melhora e a nor-
malizacdo da VHS ou PCR. Deve-se excluir endocardite antes da
conversao do tratamento para via oral.*

O tratamento cirurgico (imobiliza¢ao da coluna vertebral
ou desbridamento e reconstrugdo) apresenta indicagoes listadas
na Figura 3.%101718

Indicagoes relativas para o tratamento cirdrgico incluem
sintomas de dor incontrolavel e falta de adesdo do paciente a
terapia conservadora.>'

Déficits neuroldgicos

Compresséo de raiz, medula espinhal ou da dura mdter vista na RNM

Sepse

Deformidades graves (como a cifose)

Instabilidade da coluna vertebral

Etiologia incerta do processo (como bidpsia negativa) ou suspeita de malignidade
Falta de resposta ao tratamento conservador

Figura 3 — IndicacBes para cirurgia na espondilodiscite.
Fonte: modificado de Zarghooni K, Réllinghoff M, Sobottke R, et al.”




ESPONDILODISCITE SEPTICA: REVISAO DE LITERATURA
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PROGNOSTICO E COMPLICACOES

Infec¢des da coluna cervical podem ocasionalmente levar
a um abscesso retrofaringeo enquanto infec¢do da coluna tora-
cica pode ser complicada por mediastinite. Abscesso epidural,
abscesso subdural, meningite, cifose, perda da lordose fisiologi-
ca, colapso segmentar (fratura) com subsequente instabilidade
vertebral e deterioragao neuroldgica progressiva podem compli-
car a espondilodiscite envolvendo todos os niveis.>”*

Existe uma alta taxa de pseudoartrose (16% a 50%), o que
pode eventualmente levar a cifose e sindrome de dor crénica.?

A mortalidade atribuivel de espondilodiscite foi relatada
como menor de 5%, variando de 0 a 11%. Mortalidade precoce
estd relacionada a sepse descontrolada.*

PROFILAXIA

A espondilodiscite pds-operatoria pode ser prevenida
optando-se, quando possivel, por procedimentos cirtrgicos com
técnicas minimamente invasivas e antibioticoprofilaxia pré e
intra-operatoria.'*

Além disso, deve-se associar técnica asséptica meticulo-
sa, irrigagdo intraoperatdria e otimizagdo dos fatores de risco
individuais no pré-operatdrio. Em pacientes que desenvolverem
infecgdo apesar dos esforgos da prevencao, o diagndstico e trata-
mento precoces sdo fundamentais.”

O tratamento imediato e agressivo de bacteremias pode
reduzir a incidéncia de infec¢des paravertebrais e vertebrais.>
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