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ENSAIO ICONOGRAFICO * ICONOGRAPHIC ESSAY

Espondilodiscites piogénica e tuberculosa: aspectos
na ressonancia magnética para o diagnéstico diferencial®

Pyogenic and tuberculous discitis: magnetic resonance imaging findings for differential diagnosis

Cristiano Gonzaga de Souza®!, Emerson Leandro Gasparetto?, Edson Marchiori®, Paulo Roberto
Valle Bahia®

Espondilodiscites representam 2%—-4% de todos os casos de infecgdes no esqueleto. Seu rapido diagndstico e trata-
mento apropriado podem evitar complicagoes, tais como colapsos vertebrais, compressao medular, evitando a realiza-
¢éo de procedimentos cirdrgicos. Seu diagndstico é baseado em achados clinicos e radiolégicos caracteristicos, sendo
confirmado por hemoculturas, bidpsia do disco ou da vértebra. Este estudo foi realizado com pacientes do Hospital Uni-
versitario Clementino Fraga Filho que tiveram o diagnostico histopatolégico ou microbiolégico comprovado de espondi-
lodiscite e realizaram ressonancia magnética das regides acometidas. Espondilodiscites piogénicas acometem prefe-
rencialmente a coluna lombar. Os principais sinais sugestivos sao: acometimento segmentar; abscessos de limites pouco
definidos; acometimento precoce do disco intervertebral; acometimento homogéneo dos corpos vertebrais e discos
intervertebrais. A espondilodiscite tuberculosa afeta preferencialmente os segmentos vertebrais toracicos. As imagens
mais sugestivas sao: abscesso de paredes delgadas e bem definidas; envolvimento subligamentar multissegmentar;
acometimento heterogéneo dos corpos vertebrais; discos intervertebrais relativamente poupados. O objetivo deste en-
saio iconografico € apresentar os principais aspectos das espondilodiscites piogénica e tuberculosa nas imagens por
ressonancia magnética.

Unitermos: Ressonancia magnética; Discite; Disco intervertebral; Tuberculose da coluna vertebral.

Spondylodiscitis represents 2%-4% of all bone infections cases. The correct diagnosis and appropriate treatment can
prevent complications such as vertebral collapse and spinal cord compression, avoiding surgical procedures. The diagnosis
is based on characteristic clinical and radiographic findings and confirmed by blood culture and biopsy of the disc or the
vertebra. The present study was developed with Clementino Fraga Filho University Hospital patients with histopathologically
and microbiologically confirmed diagnosis of spondylodiscitis, submitted to magnetic resonance imaging of the affected
regions. In most cases, pyogenic spondylodiscitis affects the lumbar spine. The following findings are suggestive of the
diagnosis: segmental involvement; ill-defined abscesses; early intervertebral disc involvement; homogeneous vertebral
bodies and intervertebral discs involvement. Tuberculous spondylodiscitis affects preferentially the thoracic spine. Most
suggestive signs include: presence of well-defined and thin-walled abscess; multisegmental, subligamentous involvement;
heterogeneous involvement of vertebral bodies; and relative sparing of intervertebral discs. The present pictorial essay is
aimed at showing the main magnetic resonance imaging findings of pyogenic and tuberculous discitis.
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INTRODUCAO

A avaliagdo do sistema muscul oesque-
|ético por métodos de imagem tem sido
motivo de uma série de publicactes recen-
tes na literatura radiol dgica nacional @7,
Nesses estudos destacam-se alguns relacio-
nados & coluna vertebral 19,
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leto™ e seu diagnéstico radiol6gico ba-
sela-se na demonstragdo do acometimento
do corpo vertebral edisco intervertebral ad-
jacente, embora diversas afec¢bes ndo in-
fecciosas possam mimetizar este quadrot™?.

S30 descritos trés modos de instal acéo:
via hematogénica de foco séptico distante,
inoculagdo direta(cirurgiaou trauma), con-
tiguidade de foco séptico adjacente. A in-
feccdo geramente seinstala na porcéo an-
terior do corpo vertebral, em funcéo do seu
rico suprimento arterial, edissemina-se pela
medular dele, acometendo o discointerver-
tebral por contiguidade, sendo as colunas
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lombar e dorsal os segmentos mais afeta-
dos (50% e 35%, respectivamente)?.

Seu diagndstico gerdmenteétardio (mé-
dia de dois a seis meses a partir do inicio
dos sintomas)™®. A agilidade no diagnds-
tico possibilitatratamento apropriado e pode
evitar complicagBes, como colapsos verte-
brais e sindrome de compressdo medular.

Nesse contexto, os exames de imagem
sdo fundamentais para o diagnéstico e
acompanhamento das lesdes, visando, as-
sim, a reduzir a necessidade de procedi-
mentos invasivos, e a ressonancia magné-
tica(RM) é o exame de escolha, em virtude
de suas elevadas sensibilidade e especifi-
cidade™®, bem como de sua boa resolugéo
tecidual e capacidade multiplanar®. O es-
tudo por RM pode ser (til, ainda, para su-
gerir a origem da infecgdo, embora nem
sempreisso sgjapossivel, auxiliando nadi-
ferenciag@o entre infeccOes tuberculosas e
piogénicas e, dessa maneira, obter eficicia
no tratamento do paciente®),

Os principais achados de imagem na
RM s80 hipossinal em T1 e hipersinal em
T2 dos corpos vertebrais e dos discos ad-
jacentes, bem como seu realce apés ainje-
¢do venosa do contraste paramagnético,
além de massas/abscessos paravertebrais,
todos inespecificos™”. No entanto, alguns
detalhes corretamente individualizados em
cada alteracdo podem tornar-se ferramentas
Uteis para que o radiologista se posicione
frente ao diagnostico diferencial, quando
adequadamente interpretados.

Este ensaio iconogréfico tem o objetivo
de reunir e demonstrar alguns aspectos,
com o intuito de valorizar adequadamente
evidéncias que possibilitem maior grau de
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suspei ¢ao, por imagem, dos agentes etiol 6-
gicos, seguindo orientages na literatura
disponivel.

ESPONDILODISCITE PIOGENICA

A espondilodiscite piogénica acomete
com maior frequéncia a colunalombar, de
maneira mais localizada, afetando apenas
um segmento vertebral (um disco interver-
tebral e seus corpos vertebrais apostos). O
agente etiol6gico mais implicado nesses
casos é 0 Saphylococcus aureus, respon-
sével por cerca de 55%-90% dos casos™®,
Outros agentes também importantes sao:
Sreptococcus, Pneumococcus, Enterococ-
cus, Escherichia coli, Salmonella, Pseudo-
monas aeruginosa e Klebsiella®®,

Em raz&o da alta concentracdo de enzi-
mas proteoliticas, intrinsecas & viruléncia
destes agentes hiol6gicos, 0 acometimento
discal é precoce, ja podendo ser demons-
trado concomitante alesdo do corpo verte-
bral correspondente em fases temporais
mais iniciais. O acometimento do corpo
vertebral tende a ser mais homogéneo no
que se refere aateragdio do sinal em Tl e
T2, e no realce de sua por¢zo medular®®,
Tendo em vistaa marcante queda do estado
geral, bem como asimportantes caracteris-
ticas dos sintomas que afligem o paciente,
exames de imagem sdo solicitados em fase
precoce, em que, embora o aspecto dalesfio
seja mais agressivo, apresenta-se menos
disseminado por mdltiplos corpos verte-
brais, ndo sendo esperado, assim, o achado
de grandes abscessos ou massas paraverte-
brais. Estes, quando presentes, no entanto,
apresentam limites poucos definidos, na

dependéncia direta da agressividade do
agente etiol 6gico implicado™.

Assim, os achados de imagem em RM
suspeitos para espondilodiscite piogénica
sd0 acometimento segmentar (Figuras 1 e
2), massa paravertebral de limites pouco
precisos (Figura3), discointervertebral pre-
cocemente acometido (Figura 2), e realce/
alteragdo de sinal homogénea dos corpos
vertebrais acometidos (Figuras 1 e 2).

ESPONDILODISCITE
TUBERCULOSA

A colunaé o principal sitio de acometi-
mento 6sseo da tuberculose, responsavel
por cerca de 50% dos casos®. O diagnds-
tico diferencial com etiologia piogénica é
dificil, clinica e radiologicamente, princi-
pal mente nos casos de agentes pouco agres-
sivos, tal como ocorre na brucel ose.

A escassez de enzimas proteoliticas, ca
racteristica intrinseca do Mycobacterium
tuberculosis, resulta em infecg&o indolente,
notadamente tardia do disco interverte-
bral@®. Dessaforma, aespondilodiscite tu-
bercul osa pode originar grandes abscessos
Ou massas granulomatosas paravertebrais,
com bordas bem definidas"”, estendendo-
se no espaco subligamentar por vérios (ti-
picamente mais de trés) corpos vertebrais
na época do diagnéstico por imagem, po-
dendo também apresentar aspecto de aco-
metimento salteado™®, além de acometer
0s corpos vertebrais de forma mais hetero-
génea, umavez que pode haver tempo para
0 tecido 6sseo promover reagdo para limi-
tar ainfecgdo. Sdo encontradas, ent&o, areas
focaiscomsind ateradoemT1eT2, além

Figura 1. Acometimento seg-
mentar de L5-S1 e do disco
intervertebral interposto. Le-
sdo com hipossinal em T1 (A)
e hipersinal em STIR (B) do
disco L5-S1, com realce € ir-
regularidades nos platds ver-
tebrais apostos (C). Cultura
do material puncionado no
corpo vertebral revelou Sta-
phylococcus aureus.
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Figura 2. Acometimento seg-
mentar de L3-L4 e do disco in-
tervertebral interposto nos pla-
nos coronal (A) e sagital (B).
Acentuada irregularidade dos
plat6s vertebrais associada a hi-
persinal homogéneo do corpo
vertebral em STIR. Cultura do
material puncionado do disco in-
tervertebral revelou Enterococ-
cus sp.

Figura 3. Acometimento seg-
mentar de L5-S1 e do disco in-
tervertebral interposto. Colecao
paravertebral de limites pouco
precisos, com intenso realce
pelo gadolinio em T1 com su-
pressao de gordura nos planos
axial (A) e sagital (B). Notar o
acometimento discal precoce.
Cultura do material colhido reve-
lou Pneumococcus sp.

Figura 4. Acometimento multis-
segmentar. Massa paravertebral
com extensao subligamentar em
STIR (A) e realce intenso e hete-
rogéneo pelo meio de contraste
em L5-S1 a S2-S3, com forma-
cdo de abscessos intradsseos
em S1 e S2 na sequéncia T1
com supressao de gordura pés-
gadolinio (B). Notar o aspecto
preservado do disco interverte-
bral correspondente. PCR do
material positivo para Mycobac-
terium tuberculosis.

de real ce também focal de partes da medu-
lar do corpo vertebral. Tais caracteristicas
tornam possivel a demonstragdo de graus
discrepantes entre 0 acometimento discal e
demais estruturas adjacentes, tais como 0s
corpos vertebrais e a regido paravertebral.
O acometimento discal, assim, apresenta-se
evidente em fases temporais mais tardias.
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Nas fases precoces 0 disco encontra-se
usualmente poupado, apesar de ja ser pos-
sivel identificar extenso acometimento 6s-
se0 ou grandes abscessos/massas paraver-
tebrais, que, caracteristicamente, tendem a
apresentar contornos bem definidos. Nas
fases precoces, o diagndstico diferencia
pode ser dificil com etiologias neoplasica

(Figura 6), degenerativa (Figura 7) ou in-
flamatoria, por exemplo. Nestes casos, 0s
critérios morfolégicos, sinal em T2 dasre-
giBes acometidas e caracteristicas do realce
pelo gadolinio podem auxiliar a estreitar a
lista de possibilidades diagndsticas®.
Asespondilitesinflamatdrias, taiscomo
espondilite anquilosante, psoriésica e rea-
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tiva, podem, no decorrer de sua histéria
natural, apresentar alteragdes semelhantes
as da espondilite degenerativa. No entanto,
0 acometimento vertebral tipicamente é
acompanhado e, por vezes, precedido, por
sacroileite bilateral, podendo ser simétrica
ou assimétrica, nadependénciade cadaori-
gem etiol 6gica®.

As lesdes neoplasicas liticas metastéti-
cas para 0 esqueleto axia usuamente ndo
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s8o acompanhadas por esclerosereativaou
reacdo periosteal, além do acometimento
tipicoiniciar-se nospedicul osvertebrais®®,
As espondilites degenerativas podem,
assim como 0s casos infecciosos, cursar
com realce do disco intervertebral nas se-
quéncias pés-gadolinio. No entanto, ospla-
tbs vertebrais acometidos tendem a apre-
sentar hipossinal em T2 e ndo sofrer realce
apds a injecdo venosa do gadolinio®,

Em razéo da complexidade da dissemi-
nacdo do agente etioldgico da tuberculose
pelo organismo, seguindo diferentes pa-
drdes de disseminagdo na dependéncia da
fase deinstalacdo, sdo descritos alguns pa-
drdes atipicos (classificados segundo o
modo e epicentro deinstalagdo dainfeccdo),
além do paradiscal cléssico, em que o aco-
metimento discal ocorre por contiguidade
a alteragdo nos platds vertebrais apostos,

Figura 5. Acometimento multis-
segmentar. Colapso total de L1
e parcial de L2, associado a
realce heterogéneo da medular
apos a injegao venosa do gado-
linio evidenciando abscesso in-
trabsseo em L2 e formagéao ex-
pansiva heterogénea paraverte-
bral de L1 a L3 com hipersinal
em STIR (A) e realce periférico
(B). A lesao estende-se para a
regiao paravertebral e comprime
0 saco dural posteriormente.
Cultura do material revelou
Mycobacterium tuberculosis.

Figura 6. Volumosa massa pa-
ravertebral pouco definida em T1
(A), com realce heterogéneo em
T1 pds-contraste com supressao
de gordura (B), acometendo os
corpos vertebrais T8 e T9, asso-
ciada a disco intervertebral pre-
servado. Bidpsia do corpo verte-
bral revelou etiologia neoplasica
(implante).

Figura 7. Acentuada irregulari-
dade e hipossinal dos platos
vertebrais L2-L3 em T1 (A), com
intenso realce do disco em T1
pos-gadolinio com supressao de
gordura (B). Os platds vertebrais
nao apresentam realce pelo
contraste. Varias puncoes para
avaliar o material foram realiza-
das, sem crescimento de micro-
organismos. Bidpsia do corpo
vertebral revelou doenca articu-
lar degenerativa mimetizando
espondilodiscite infecciosa.
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classificados com base em seu acometi-
mentoinicia®. Destaforma, observam-se
0s padrfes central, subperiosteal anterior e
apendicular, todos com sobreposi¢éo dos
achados em foco neste artigo, sendo que
suadescri¢do foge ao interesse eimportan-
cia deste trabal ho.

Os achados de imagem em RM suspei-
tos para espondilodiscite tubercul osa séo:
acometimento subligamentar multisseg-
mentar (Figura4), massa/abscesso paraver-
tebral de limites bem definidos (Figuras 5
e8), disco relativamente poupado em fases
precoces (Figura 4), e realce/alteracdo de
sinal heterogéneados corposvertebrais (Fi-
guras5e8).

Figura 8. Colecdo paravertebral de paredes finas
e limites bem definidos na sequéncia T1 pés-ga-
dolinio. Notar o exuberante realce periférico, tipico
das colegoes. Cultura do material puncionado re-
velou Mycobacterium tuberculosis.

CONCLUSAO

As caracteristicas dos achados da RM
apresentam importante papel para o diag-
nostico de complicagdes inerentes aos pro-
cessos infecci 0sos estabel ecidos na coluna
vertebral, bem como no estabel ecimento da
extensdo do acometimento. No entanto,
N30 é raraapesquisapel os radiol ogistas por
evidéncias que sugiram o provavel agente
etioldgico implicado. E dificil estabelecer
o diagndstico etioldgico das espondilodis-
cites com base isoladamente nos critérios

Radiol Bras. 2013 Mai/Jun;46(3):173-177
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Tabela 1 Principais aspectos para o diagnéstico diferencial das espondilodiscites.

Piogénica

Tuberculosa

Realce do corpo vertebral
Disco intervertebral
Acometimento vertebral

Homogéneo
Acometido precocemente
Segmentar

Heterogéneo
Relativamente poupado
Multissegmentar

de achados deimagem, sendo os achados as
vezes inespecificos. Porém, valorizar ade-
quadamente adespropor¢ao entre o grau de
acometimento do disco intervertebral em
relacdo aos platds vertebrais corresponden-
tes, a homogeneidade do sina e do realce
dos corpos vertebrais, bem como o volume
e contornos das massas paravertebrais®
mostram-se ferramentas Uteis, embora ndo
definitivas, na busca para se considerar a
hipétese do agente etiol 6gico (Tabelal). A
especificidade da imagem por RM para o
diagndstico de espondilodiscites depende,
assim, diretamente das caracteristicas do
sinal, dadistribuicdo anatdmica, dapropor-
cionalidade entre o acometimento dos cor-
pos vertebrais e discos intervertebrais, da
homogeneidade do realce da medular dos
corpos vertebrais e, invariavelmente, da
histéria clinica do paciente, embora nem
sempre disponivel no momento da confec-
¢80 dos laudos™?.
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