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Resumo

A espondilodiscite e o abcesso epidural sido
entidades patologicas relativamente raras, mas com
Incidéncia crescente. Apresentam-se com um
quadbro clinico muitas vezes inespecifico, o que pode
levar a um atraso diagndstico com consequéncias
graves para o doente, sendo necessirio um elevado
nivel de suspeita para fazer o seu diagndstico. Num
doente com raquialgia de causa desconhecida, a
suspeita implica a realizagdo de um exame clinico-
laboratorial, imagiologico e neurologico adequado.
Apds o diagndstico o tratamento antibiético
endovenoso deve efectuar-se durante pelo menos
quatro semanas €, na presenga de complicagées
neuroldgicas, podera ser necessdria a intervengio
neurocirurgica.

Apresentam-se dois casos clinicos ilustrativos das
particularidades diagndsticas, evolugio clinica e
dificuldades terapéuticas que esta patologia pode
suscitar.
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Abstract

Spondylodiscitis and spinal epidural abscesses are
rare pathologic entities, but increasing in incidence.
They often present clinically in a non-specific
fashion, a fact which can lead to diagnostic delay,
with serious consequences for the patient. A high
level of suspicion is therefore necessary in order
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correctly diagnose such entities as quickly as
possible. A patient with otherwise unexplained spinal
pain should be submitted to a careful clinical,
laboratory, radiologic and neurologic exam. Once
the diagnosis is established, adequate intravenous
antibiotic treatment must be given, for at least four
weeks, and in the presence of neurological defects,
neurosurgical intervention is often indicated.

We present two cases which illustrate specific
aspects of diagnosis, clinical evolution and
therapeutic problems, associated with this pathology.

Key words: spondylodiscitis, epidural abscess,
magnetic resonance imaging

Introducao

A espondilodiscite e o abcesso epidural sdo duas enti-
dades nosolégicas raras. A incidéncia tem vindo a aumen-
tar nos ultimos anos, devido ao nimero crescente de inter-
vengdes cirdrgicas raquidianas, a maior prevaléncia de casos
de imunodepressdo, ao abuso de drogas por via intrave-
nosa e ainda ao recrudescimento da tuberculosé'-. Apesar
de se ter verificado uma melhoria significativa no prog-
néstico destas entidades clinicas, o insucesso terapéuti-
co continua a ser um problema num nimero aprecidvel de
casos, devido ao atraso diagndstico e a institui¢io de te-
rapéuticas tardias e inadequadas®’.

Casos clinicos
Caso 1

Homem de 42 anos, de raga branca, observado no Servi-
¢o de Urgéncia por sindroma febril com temperatura axilar
de 39,6° sudorese nocturna e lombalgia de caracteristicas
inflamatdrias, com irradiagdo para a face posterior da coxa
direita e parestesias em ambos os pés, com oito dias de
evolugio.

Hébitos alcodlicos de cerca de 90 g/dia, desde hd pelo
menos 10 anos. Consumidor de leite ndo pasteurizado e
residente numa édrea endémica de brucelose.

Ao exame fisico frequéncia cardiaca de 100 batimentos
por minuto e dor a palpagdo da coluna vertebral a nivel do
espaco interespinhoso L5-S1, com impoténcia funcional e
contractura dos musculos das goteiras paravertebrais. Ex-
ploracdo clinica das sacro-ilfacas e prova de Laségue ne-
gativas.

Do estudo analitico destacava-se leucocitose de 14,3 G/
1 com neutrofilia de 80%. A velocidade de sedimentagao
(VS) era de 60 mm na primeira hora, a proteina C reactiva
(PCR) = 14,8 mg/dl, glicemia = 23 Img/dl, com glicosuria
de1720 mg/dl. A rosa de Bengala, a reac¢do de Wright,
serologias para virus, incluindo HIV 1/2, e as provas reu-
matismais eram negativas.

A urocultura identificou Cdndida albicans e uma das
hemoculturas foi positiva para Staphylococcus aureus.
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O cintigrama osteo-articular mostrou hiperfixac¢io a ni-
vel da articulagdo sacro-iliaca direita e do disco interverte-
bral L5-S1, compativel com patologia inflamatdria.

A tomografia axial computarizada (TAC) da coluna lom-
bar era sugestiva da presenga de processo infeccioso ou
inflamatério envolvendo o disco intervertebral L5-S1 e os
corpos vertebrais adjacentes. A ressonancia magnética
nuclear (RMN) confirmou a existéncia de abcesso epidural
em L5-S1 e outra colec¢io liquida epidural localizada entre
LleL3.

O doente iniciou antibioterapia com cefazolina ( 2g, ev
de 8/8h), diclofenac (75mg, im de 12/12h) e insulinoterapia.
Ao quinto dia mantinha-se febril, pelo que se suspendeu a
cefazolina e iniciou ofloxacina (200mg, ev de 12/12h), as-
sociada ao fluconazol (100mg, ev id).

Duas semanas apds o doente estava apirético e equili-
brado sob o ponto de vista metabdlico.

Um més apds teve alta com a indicagdo de prosseguir
terapéutica antibidtica, anti-inflamatdria e ainda insulino-
terapia. Nos meses seguintes o doente referiu apenas lom-
balgia de cardcter inflamatdrio.

No controlo imagiolégico efectuado dois meses apds a
alta hospitalar, a RMN revelou diminui¢ao do volume do
abcesso a nivel de L1-L3 e aumento do abcesso epidural,
com extensdo de L4 a S2 e envolvimento paravertebral es-
querdo a nivel da raiz L5-S1. Foi observado pelo neuroci-
rurgidio, que sugeriu a manutengdo da terapéutica médica.

Aos quatro meses apresentava uma paraparésia inferior
de grau 4 e fez nova RMN, cujo resultado foi sobreponivel
ao do exame anterior. Atendendo as alteragdes neuroléogi-
cas evidenciadas o doente foi submetido a laminectomia
com drenagem do abcesso. O estudo microbiolégico do
liquido identificou Staphylococcus aureus. O doente ini-
ciou entao fisioterapia e continuou medicado com ofloxa-
cina.

Trés meses apds a intervengdo cirdrgica, novo agrava-
mento doloroso com recurso a antibioterapia endovenosa.

No presente, com 12 meses de evolugdo, mantém lom-
balgias de cardcter mecéanico e a diabetes mellitus encon-
tra-se controlada.

Caso 2

Homem de 81 anos, de raga branca, com lombalgia de
tipo inflamatério, irradiando para a face anterolateral da
coxa direita, sem resposta a terapéutica anti-inflamatdria.

Doente com antecedentes de gota e ingestdo etilica de
60 g/dia, ndo apresentando outros factores epidemiol6gi-
cos relevantes.

A temperatura axilar era de 37,1° C, com dor a palpagao
da coluna vertebral a nivel L2-L4, contractura muscular
paravertebral e marcada impoténcia funcional dos mem-
bros inferiores. O teste de Laségue e as manobras de ex-
ploragéo das articulagdes sacro-iliacas eram negativas. O
restante exame neuroldgico sumdrio era normal.

Salientam-se os seguintes resultados analiticos: leucé-
citos - 11,3 G/1(70% neutréfilos), PCR - 7,1 mg/dl, VS de 90
mm na primeira hora e albuminemia de 2,8 g/dl. O proteino-
grama electroforético mostrava aumento das frac¢des al
(5%)e a2 (16,1%). Os testes rosa de Bengala e de Mantoux
eram negativos. As hemoculturas e uroculturas foram tam-
bém negativas.

A radiografia da coluna lombar revelou diminui¢do do
espago intervertebral L3-L4 e densifica¢io dos pratos ver-
tebrais adjacentes. A RMN da coluna lombar evidenciou
alteragdes sugestivas de espondilodiscite a nivel de L2-L.3
e L3-L4, envolvendo os corpos vertebrais adjacentes, €
abcesso epidural anterolateral bilateral, com infiltragdo dos
pediculos de L3 e de L4 e pequeno abcesso paravertebral
bilateral (Fig. 1).

O cintigrama osteo-articular com 99mTc-MDP mostrou
hipercaptagéio do radio-farmaco em L3-L4 (Fig. 2) e o cin-
tigrama com leucécitos marcados com 99mTc-HMPAO,
revelou hipocaptagdo em L2-L4 (Fig. 3).

O doente iniciou terapéutica com flucloxacilina (500 mg,
ev de 6/6h) e analgésicos. Houve uma melhoria rapida e
progressiva da dor e da impoténcia funcional.

A RMN de controlo, trés semanas apds o inicio do tra-
tamento, ndo permitiu retirar quaisquer conclusdes, por
m4d colaboracio do doente.

Quatro semanas apds o inicio da antibioterapia endove-

Fig. I - Espondilodiscite a nivel de L2-L3 e
L3-L4 envolvendo os corpos vertebrais ad-
Jacentes e abcesso epidural anterolateral
(RMN).
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nosa e imobilizagdo com dorsolombostato, teve alta para o
domicilio, onde continuou o tratamento por via oral.

Um més apds a alta hospitalar estava sem lombalgias,
situag¢do que se mantém desde hd cerca de 11 meses.

Discussao

Ambos os doentes apresentavam hdbitos etilicos signi-
ficativos, um era diabético e o outro era idoso. De acordo
com a literatura, os abcessos epidurais sdo mais frequen-
tes no sexo masculino, acima dos 50 anos de idade, com
um pico de incidéncia nas sexta e sétima décadas de vida®®®.
Esta entidade apresenta-se, na maioria das vezes, associa-
da a diferentes factores de risco, nomeadamente idade avan-
¢ada, diabetes mellitus, etilismo crénico, imunossupres-
sdo, corticoterapia prolongada e traumatismos e/ou cirur-
gias vertebro-medulares?*>#1°,

Nio foi possivel, em nenhum dos casos, identificar o
foco infeccioso primdrio, como acontece habitualmente nesta
patologia®. No entanto, sabe-se que, na maioria dos casos,
a disseminacio do agente infeccioso em causa se faz por
via hematogénica com porta de entrada mais frequentes na
pele, na arvore bronquica e nas vias genito-urindrias'’''.
Cerca de um ter¢o dos abcessos epidurais vertebrais deve-
se a disseminagdo directa a partir de um processo de es-
pondilodiscite®”?,

Ambos os casos apresentaram atingimento da coluna
lombar e envolvimento de um disco e dos corpos verte-
brais adjacentes. Por razdes anatémicas e fisiopatolégicas
¢é este o padrio descrito na literatura para a grande maioria
dos casos, excluindo a etiologia tuberculosa'*¥71°,

Num dos casos foi identificado o Staphylococcus au-
reus, que é o gérmen mais frequentemente isolado na es-
pondilodiscite e no ab-
cesso epidural (70-
90%). Os outros gér-
mens mais vezes impli-
cados sdo o Mycobac-
terium tuberculosis e
alguns Gram-negativos,
como a Escherichia
coli e o Staphylococ-
cus epidermidis’.

Um dos doentes apre-
sentou-se com um qua-
dro febril agudo, com
dor, parestesias e, pos-
teriormente, desenvol-
vimento de défice mo-
y 5 tor. O outro doente ti-
nha raquialgia de tipo
inflamat6rio com evolu-
Fig. 2 - Hipercaptagdo a nivel 30 maisindolente, sem

de L3-14 (cintigrama osteo-ar- febre e sem alteragbes
ticular). neurolégicas, que se

prolongou por mais de
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| it

Fig. 3 - Hipocaptagéo em L2-L4 (cintigrama com leucdci-
tos marcados).

trés meses até se chegar ao diagndstico definitivo. Este
padrao dlgico, sem grande rebate sistémico, é o que mais
vezes acompanha os quadros de espondilodiscite piogé-
nica, diferente da espondilodiscite tuberculosa na qual as
queixas sistémicas sdo frequentes'.

O abcesso epidural tem uma grande variabilidade de apre-
sentagdo clinica, com um erro inicial de diagndstico em
50% dos casos'. Tanto pode cursar com um quadro agudo
como pode haver uma evolugio crénica ao longo de vari-
os meses até ao momento do diagndstico™’. No entanto,
uma vez instalada a parésia, evolui frequentemente para
plegia em menos de 24 horas®.

Os dois casos apresentavam altera¢des analiticas com-
pativeis com processo inflamatério, nomeadamente leuco-
citose, com PCR e VS elevadas. No primeiro caso o estudo
analitico ainda identificou um factor de risco previamente
desconhecido pelo doente, a diabetes mellitus. Neste do-
ente também foi possivel isolar o gérmen em causa nas
hemoculturas, como acontece em 60% dos casos™®.

Os abcessos epidurais, habitualmente, ndo causam alte-
ragdes visiveis na radiografia'. No doente, em que néo se
visualizaram altera¢des na radiografia convencional, reali-
zou-se TAC da coluna lombar, que mostrou hipodensida-
de do disco atingido e fragmentacio litica do corpo verte-
bral adjacente, altera¢des compativeis com o diagndstico
de espondilodiscite. Estes resultados deram suporte a sus-
peita clinica, mas a realizagdo de RMN foi necessdria para
melhor avaliagdo da extensdo do abcesso epidural. A RMN
da coluna lombar mostrou o processo de espondilodiscite
e os respectivos abcessos epidurais em ambos os doen-
tes. A RMN ¢€ o exame imagioldgico de escolha, tanto para
a espondilodiscite como para o abcesso epidural, com uma
sensibilidade proxima dos 100 % e uma especifidade ele-
vada5-7.12-14'
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O achado caracteristico é uma diminui¢do do sinal da
medula éssea em T1, com perda da distingdo entre o prato
vertebral e o disco, acompanhado de hipersinal em T2%!314,
Os diagnésticos diferenciais que mais frequentemente co-
locam dificuldades na identificagio da osteomielite sdo: a
fractura, o enfarte medular e a doenga dos tecidos moles
adjacentes'?.

Os dois doentes fizeram cintigrafia osteoarticular com
99mTC-MDP, com hiperfixag@o nas zonas de infecgdo. A
cintigrafia pode ajudar na localizagdo de focos infecciosos
ou inflamatdrios, embora ndo aumente a especificidade em
relagdo a RMN'51%,

No caso que apresentou maior envolvimento dos teci-
dos moles realizou-se também um estudo cintigrafico com
leucécitos marcados, que mostrou hipocaptag¢do na zona
da les@o vertebral. Esta técnica apresenta uma especifici-
dade de 93% na osteomielite e de 100% nas infec¢des dos
tecidos moles, pelo que parece ser a mais adequada, ao
estudo destas afec¢des??2, O seu uso deve ser restringi-
do ao esclarecimento de lesdes duvidosas observadas na
RMN, j4 que a sensibilidade da cintigrafia é mais baixa do
que a da RMN™.

A presenga de lesoes fotopénicas na cintigrafia com leu-
c6citos marcados em doentes com espondilodiscite estd
descrita por vdrios autores, explicando-se pela destruicéo
da medula 6ssea dos corpos vertebrais que, em condi¢des
normais, capta leucécitos marcados'>'423-25,

Para o diagnéstico etioldgico definitivo deve realizar-se
a pungdo aspirativa da lesdo com colheita de piis para
exame microbidlogico. A biopsia pode ser dispensada, se a
clinica for muito sugestiva e as hemoculturas positivas, tal
como sucedeu num dos doentes®. Num dos casos a hemo-
cultura foi negativa, mas mesmo assim néo foi submetido a
biopsia aspirativa, j4 que a RMN era sugestiva e ainda
pelo facto de se tratar de umr doente idoso, que tolerava
mal as manobras invasivas. A boa resposta a terapéutica
instituida serviu também como elemento favorecedor do
diagnéstico formulado.

Tanto a espondilodiscite como o abcesso epidural exi-
gem tratamento analgésico e antibiético. Este deve ser
administrado por via sistémica, durante quatro a seis se-
manas e, ulteriormente, por via oral, durante um més ou até
a resolugdo da doenga. Nas formas de apresentagio agu-
da, a terapéutica antibidtica deve ser instituida imediata-
mente apds a colheita de sangue e/ou pus para estudo
microbioldgico e, posteriormente, ajustada de acordo com
o antibiograma. Nos casos de evolugdo lenta é possivel
aguardar os resultados das culturas antes da institui¢io
da terapéutica.

A faléncia da terapéutica médica e o aparecimento de
lesdes neuroldgicas obrigam a tratamento cirdrgico. O prog-
néstico funcional depende tanto do grau como da duragdo
do défice neurolégico pré-operatério®. Nos doentes sem
défice neurolégico ou com défice ligeiro estabilizado, o
tratamento exclusivamente médico é uma opgio a ter sem-
pre em consideragio’.
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