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Espondilodiscites infecciosas
Aspectos etiologicos invulgares

Infectious spondylodiscitis
Rare aetiological aspects
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Resumo

Os autores apresentam dois casos de espon-
dilodiscite infecciosa que se destacam por par-
ticularidades etiologicas pouco comuns. Apos
algumas consideracdes teoricas a respeito dos
aspectos etiopatogénicos desta entidade noso-
logica, terminam reforcando a necessidade de
valorizar as componentes clinico-epidemiologi-
cas para a eficaz e rdpida resolucdo diagnosti-
ca e terapéutica destes casos.
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Abstract

Two cases of infectious spondylodiscitis, be-
cause of their uncommon aetiologies, are reported
in this paper. Consideration of the theoretical
aetiology of this entity, reinforces the necessity
to value the clinico-epidemiological aspects pre-
sent, in order to achieve a rapid resolution both
in terms of diagnosis & therapy.
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Introduciio

A espondilodiscite infecciosa é uma entidade nosolo-
gica relativamente frequente e com sintomatologia cli-
nica bastante sugestiva na maioria dos casos. De facto,
a dor localizada a qualquer segmento da coluna verte-
bral, acompanhada de espasmo dos musculos paraver-
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tebrais e de sinais e sintomas gerais, como febre (que
pode ser de virios tipos), adinamia, astenia, anorexia e
emagrecimento’®3, sio manifestacdes tipicas e comuns
desta doenca.

Do ponto de vista fisiopatologico, raramente resulta
da contaminagio directa, estando por isso, na maior par-
te das vezes, associada a infec¢des de origem a mais va-
riada, nomeadamente renal, cutinea ou respiratoria®s,
Os exames laboratoriais sdo inespecificos e as primeiras
alteracoes radiogréficas surgem habitualmente tarde, entre
as 2 semanas e os 3 meses apos o inicio do quadro®*5,

Para a generalidade dos clinicos, mesmo para aque-
les que lidam frequentemente com esta patologia, sur-
gem como principais dificuldades o seu diagndstico
(quase sempre tardio), o tratamento prolongado (ne-
cessitando, por vezes, de intervencdo cirtirgica) e a re-
abilitacio demorada, o que a torna uma situagdo com
custos muito elevados’.

Os agentes etioldgicos mais frequentemente envolvi-
dos sido as bactérias piogénicas, o Mycobacterium tu-
berculosis e a Brucella spp, assumindo as duas ultimas
um papel relevante na espondilodiscite infecciosa no
nosso pais®’, atendendo a sua elevada incidéncia e pre-
valéncia. Nos consumidores de drogas e.v., a literatura
especializada aponta a Pseudomonnas aeruginosa como
o agente mais vezes implicado, seguida do Staphyio-
coccus aureus ¢ do S. epidermidis*,

Os casos que apresentamos tém particularidades que
consideramos invulgares. O primeiro pela novidade do
agente casual e o segundo pela invulgar associacdo de
dois patogénicos frequentes, pelo que nos parece de
todo o interesse a sua divulgagao.

Caso 1

J.R.O., sexo masculino, de 83 anos, iniciou queixas
de lombalgias pouco intensas incaracteristicas, quatro
meses antes do internamento.

Nessa mesma ocasido foi submetido a um enxérto cu-
tdneo na perna direita, na sequéncia de uma anterior
mordedura de um cdo. Um més depois (3 meses antes
do internamento) referiu dor lombar stbita, desencade-
ada por um pequeno esfor¢o, acompanhada de febricu-
la, emagrecimento com perda de 10 kg de peso, sudore-
se nocturna ocasional e astenia, pelo que recorreu ao
médico. Nessa altura iniciou terapéutica AINE e repouso
absoluto sem registos de qualquer melhoria. Foi interna-
do no nosso servico, por persisténcia das queixas.

A observacio, existiam multiplas caries dentarias, dor
a percussido de L3, L4 e L5, sinal de Laségue positivo a
direita e fusdo das massas musculares de ambos os
membros inferiores.

Os exames laboratoriais demonstraram apenas ele-
vagao das proteinas de fase aguda (VS 62 mm na 1.2hora,
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Figura 1 - Aspecto da TAC da coluna lombar onde se
apreciam a destruicdo do corpo vertebral de L4 e a
presencga de abcesso do psoas

Figura 2 - Aspectos de calcificacao peridiscal na TAC
da coluna lombar, na fase de resolucdo do processo

PCR 4,0 mg/dD e, na radiografia da coluna lombar rea-
lizada no inicio do internamento, ndo se evidenciavam
lesdes Osseas. Numa tomografia axial computorizada
(TAQ), realizada na mesma ocasido, foram detectados
diminuicio do espaco intervertrebal com erosio dos
planaltos vertebrais L4-L5 adjacentes e presenca de ab-
cesso perivertebral (Fig. 1). No exame anatomo-pato-
logico do osso, obtido por bidpsia orientada, analisa-
ram-se fragmentos de 0sso esponjoso sem particulari-
dades valorizaveis, e foi identificado um Streptococcus
sanguis em 2 hemoculturas consecutivas. No ecocar-
diograma havia valvula adrtica com sigmoideias ligei-
ramente fibrosadas (mas sem estenose) e valvula mitral
com folheto anterior fibrosado, visualizando-se na par-
te distal do mesmo folheto uma pequena massa que
correspondia a calcificagdo e condicionava regurgita-
¢do valvular ligeira, ja presente em exames anteriores.
A terapéutica instituida consistiu em penicilina e.v. e,
ulteriormente, amoxicilina, imobiliza¢do da coluna com
colete de Jewtte e reabilitacdo motora. Houve regressao
completa da sintomatologia e, na TAC no fim do 2.2 més,
evidenciavam-se sinais de evolucao favoravel da discite
de 14-15. com inicio de calcificacdo peridiscal (Fig. 2).

Figura 3 - Radiografia antero-posterior do torax, evi-
denciando a presencga de infiltrado micronodular bila-
teral

Caso 2

E.J.C.S., do sexo masculino, de 36 anos, heroindma-
no e.v., com SIDA grupo IVC (CD4 102 cel/mm3). Foi
internado por dispneia de instalacio subita, acompa-
nhada de hipersudorese nocturna, adinamia e anore-
xia, estas ja com algumas semanas de evoluc¢io. O do-
ente referia um internamento 3 semanas antes para in-
vestigacao de anemia microcitica e hipocrémica (Hb 8,7
g/dl), quebra do estado geral, prostragio, emagrecimento,
febricula e diarreia. Foi entdo detectada serologia posi-
tiva para VIH1 e HVC. Durante este internamento, hou-
ve queixas de lombalgias intensas que foram interpre-
tadas no contexto de sindroma de privagio.

A observacio, verificava-se um estado geral debilita-
do, com emagrecimento acentuado, palidez e, a aus-
cultacao pulmonar, fervores bilaterais dispersos.

Os exames laboratoriais revelaram anemia microciti-
ca e hipocromica (Hb 8,09 g/dl), leucopenia (2340 cel./
mm3), elevacdo da VS e PCR (125 mm na 1.2hora e 5
mg/dl, respectivamente). Na radiografia do toérax ob-
servava-se infiltrado micronodular bilateral, mais acen-
tuado 4 esquerda (Fig. 3) e, no exame bacterioldgico
da expectoragio, foram identificados bacilos acido-dl-
cool-resistentes e Staphylococcus aureus sensivel a

172 Medicina Interna
7 Yal. 5, N. 3, 1998



meticilina. Em hemoculturas seriadas, foi isolado S. aureus
com a mesma sensibilidade.

O tratamento instituido consistiu em isoniazida, rifam-
picina, pirazinamida e flucloxacilina. No 15.2 dia de in-
ternamento, devido a instalagio de lombalgias intensas
agravadas com o esforco e ao reaparecimento de febre
nocturna e hipersudorese, foram executadas radiogra-
fias e TAC da coluna lombar, que mostraram destrui¢iao
do corpo vertebral de L4, com diminui¢do do espago
intervertebral L4-L5 e abcesso do psoas (Fig. 4). No exame
bacterioldégico do material da pungio dirigida a lesdo
acima mencionada, constatou-se a existéncia dos mi-
crorganismos antes referidos e, no exame anatomo-pa-
tolégico, a presenga de esfregacos de fundo amorfo,
com numerosos neutrofilos e raras células tipo epiteli-
6ide dispostas em escassos agregados e com alguns his-
tocitos. Na ecografia abdominal ndo foram observados
sinais sugestivos de infeccdo renal activa.

Registou-se melhoria das queixas e a TAC seguinte
demonstrou diminui¢do marcada do abcesso do psoas
a direita e colecgdes no psoas esquerdo, envolvendo a
vertente epidural ao nivel de L4. Mantinham-se os as-
pectos de destruigdo vertebral L4-L5. Ao 40.2 dia, por
reaparecimento de febre, lombalgias e persisténcia das
altera¢des radiograficas, o doente foi submetido a dre-
nagem cirdrgica do abcesso e artrodese de L4-L5. Ao
fim do 1.2 més, a sintomatologia regrediu francamente
e a TAC do coluna lombar ja nao identificava forma-
coes abcedadas (Fig. 5)

Comentario

A espondilodiscite infecciosa é uma entidade nosolé-
gica frequente, cuja incidéncia tem vindo a aumentar
consideravelmente no nosso pais, sendo considerada,
actualinente, um problema de saide publica3’. A sinto-
matologia insidiosa ¢ o quadro laboratorial pouco es-
pecifico tornam o seu diagndstico tardio, atrasando a
sua resolugdo e elevando, consequentemente, 0s cus-
tos do seu tratamento.

Tal como referido na introdugdo, o presente trabalho
apresenta dois casos clinicos relativos a uma entidade
nosolégica frequente, nos quais se verificaram particu-
laridades incomuns no que respeita aos agentes etiolo-
gicos responsaveis. Todavia, atendendo a forma pouco
clara e invulgar como se apresentou, ndo so o agente
nos merece alguma reflexdo, como também o seu me-
canismo etiopatogénico. Assim, no primeiro caso, o iso-
lamento de Streptococcus sanguis em hemoculturas
seriadas constitui por si s6 uma surpresa, pela invulgar
responsabilizacdo deste agente neste tipo de patologia.
A este propésito, podemos adiantar que, na literatura
consultada, encontraimos apenas um caso de espondi-
lodiscite, publicado em 1994, num individuo com artri-

Figura 4 - TAC da coluna lombar, que demonstra gran-
de destrui¢do do corpo vertebral de L4 e abcesso peri-
vertebral acompanhante

Figura 5 - TAC da coluna lombar na fase de resolugao,
que mostra enxerto osseo e diminuicao das formagoes
abcedadas

te reumatdide seronegativa®. E também interessante
analisar a via de possivel disseminac¢do: este microrga-
nismo é um saprofita da cavidade oral humana; perten-
ce ao grupo dos Streptococcus viridans e, por isso, ¢
conhecido como agente patogénico da cirie e, frequen-
temente, provoca endocardite?. A sua disseininagio, a
partir de pequenas bacteriemias provocadas pela mas-
tigacdo, poderd ser favorecida pela ma higiene oral do
doente. Bartzokas refere também uma possivel relaciio
entre a higiene oral e a infec¢ao de proteses articulares
por Streptococcus sanguis®. No entanto. poder-se-d
perguntar se uma mordedura de cao com perda de subs-
tincia 4 meses antes nao tera sido a porta de entrada
mais provavel a considerar. De facto, este é um agente
que coloniza também a cavidade oral dos canideos ¢ as
infeccoes cutineas estdo, como ji referimos, habitual-
mente associadas 4 espondilodiscite infecciosa. No en-
tanto, nao foi possivel confirmar qual o mecanismo fi-
siopatoldgico, mas parece-nos interessante expor as
duavidas suscitadas.

O segundo caso apresenta alguns aspectos curiosos
que se prendem com a patogénese da discite infeccio-
sa provocada conjuntamente por S.aureus e M. {uber-
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culosis. Apesar de se tratar de um individuo imunode-
primido, a sobreposi¢ao destes dois agentes parece-nos
digna de atencdo, principalmente tendo em vista a for-
ma e a via de disseminac¢io dos dois agentes causais
considerados. A via arterial é considerada a forma mais
frequente de disseminacao na coluna lombar e, no caso
presente, teria sido a via preferencial do S. aureus. Em
oposicdo, o M. tuberculosis dissemina-se por via veno-
sa e envolve preferencialmente o segmento tordxico®?.
Estes aspectos parecem sugerir que, neste indivi-
duo, terdo existido momentos diferentes para a disse-
minac¢do de cada um dos microrganismos, talvez até
partindo de origens diferentes. A colonizagdo e ulterior
destruicdo tecidular da coluna por um dos patogénios
tera favorecido seguramente a fixacdo do outro, o que
deveri ser salientado.

A concluir, parece-nos importante reafirmar que, a
par das dificuldades conhecidas e a que ja fizemos re-
feréncia na introdugao, os presentes casos clinicos aler-
tam-nos para aspectos etiolégicos menos conhecidos,
exigindo da parte do clinico, independentemente da
sua experiéncia, uma maior atencdo para a elabora-
cao das hipoéteses de diagnostico, nomeadamente as
mais bizarras. Nesse sentido, alerta-se para a necessi-
dade de, a par de uma metodologia rigorosa de inves-
tigacao laboratorial, valorizar cada vez mais e melhor
as componentes clinico-epidemiologicas destas pato-
logias. Nos casos apresentados, a titulo de exemplo,
citamos o mau estado da higiene oral e a dentada do
cdo no primeiro doente e a concomitincia de toxico-
dependéncia e.v. e do sindroma de imunodeficiéncia
adquirida, no segundo.
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