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ESPONDILODISCITE TUBERCULOSA

Aspectos | magiologicos

P. DianaAFONSO, AlvaroALMEIDA

RESUM O

A colunavertebral é a estrutura 6ssea mais frequentemente envolvida pela tubercul ose.
O diagnadstico de espondil odiscite tubercul osa (também conheci da como doenga de Pott)
é frequentemente dificil devido a natureza insidiosa e manifestagdes clinicas pouco
especificas desta infecgdo. Um elevado indice de suspeicéo e a familiaridade com as
caracteristicas imagiol dgicas constituem pré-requisitos para um correcto diagnostico,
possibilitando umaterapéutica dirigida e atempada.

TUBERCULOUSSPONDILODIKITIS
I maging features

The spineisthe most common site of osseousinvolvement by tubercul osis. Diagnosis of
tuberculous spondylodiskitis, also known as Pott’s disease, is often difficult due to its
insidious onset and nonspecific clinical presentation. Along with ahigh level of suspicion,
familiarity with itsimaging characteristicsisthe basisfor establishing the correct diagnosis,
allowing early and focused treatment.
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INTRODUCAO

Apesar dos avancgos recentes da Imagiologia e das
terapéuticas antibacilares, a tuberculose (TB) continua a
ser um grave problemade sallde publica, afectando 1/3 da
populagio mundiall, sendo Portugal o pais da Uni&o
Europeiacom amaior taxadeincidénciade TB2. NaUltima
década, assistiu-se a um aumento global quer da
prevaléncia da TB, quer da sua apresentacao
extrapulmonar, desencadeado por vériosfactores, como a
emergéncia de estirpes multirresistentes associada a co-
infecgdo HIV, aspectos soci oecondmicos eimigragao oriun-
da de paises endémicos (particularmente, de Africa, india
e Sudeste Asiético) e envel hecimento popul acional 32,

O envolvimento muascul o-esquel ético ocorre em 3%-
10% dos doentes com TB36, sendo 0 acometimento 6s-
Seo superior ao acometimento articular e ao muscular. A
colunavertebral € a estrutura 6ssea mais frequentemente
envolvida, constituindo cerca de 50% dos casos de TB
muscul o-esquel ética’. Apesar de um teste de tuberculina
positivo ou sinais clinico-imagiol 6gicos sugestivosde TB
pulmonar poderem gjudar na orientagdo do diagndstico
de TB muscul o-esquel ética, asuaausénciando exclui esta
entidade; de facto, a evidéncia de tuberculose pulmonar
esta presente em menos de metade destes doentes®5.

A natureza insidiosa e sintomatologia clinica
inespecificaconvertem este diagndstico num desafio®. Se
estainfeccdo ndo for atempadamente diagnosticadaetra-
tada, delaresultam muilti plas complicagdes, como septice-
miaou mesmo paraplegia’.

Os autores relembram as principais caracteristicas
imagioldgicas (TC e RM) desta patol ogia, que continuaa
ser uma causa frequente de espondilodiscite, particular-
mente em Portugal.

Fisiopatologiaelmagem

Embora também possa ocorrer
disseminagédo directa a partir das
estruturas adjancentes, a infeccéo
dacolunavertebral geralmente ocor-
reviahematogéneaapartir deoutro
foco de TB (frequentemente, pulmo-
nar ou genito-urinario)10-13,

No adulto, amedula 6ssea da pl ataf orma sométicaver-
tebral éclassicamenteaprimeiraaser afectada(osteomielite
ou espondilite), estendendo-se secundariamente ao dis-
co (espondilodiscite)e sucessivamente ao corpo verte-
bral adjacente. Pelo contrério, os discos intervertebrais
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Fig 1. (a) Imagem sagital ponderada em T2 - foco de
hipersinal no corpo de L3 e envolvimento subligamentar e
epidural. (b) Imagem sagital ponderada em T1 apo6s
gadolinio — € visivel a extensdo do abcesso epidural.

(c) Imagem coronal ponderada em T1 apds gadolinio -
mostra a extensao da infec¢ao para os tecidos moles
paravertebrais adjacentes, com abcesso do psoas a direita.
As vértebras envolvidas também realcam
inhomogeneamente, sugerindo infeccao.

(d) Radiograma simples de perfil da coluna lombar - a
preservacéo da altura dos espacos discais neste contexto é
muito sugestivo de espondilodiscite TB.

Fig 2. (a) e (b) Imagens TC axial e sagital (janela de 0sso) -
lesBes liticas, bem-definidas, de dois corpos vertebrais
toracicos adjacentes. A preservacdo parcial do disco
intervertebral é bem visivel (setas) bem como o envolvimento
predominante da vertente anterior da vértebra. (c) Imagem
coronal de TC (janela de tecidos moles) - evidencia a
extensdo da infeccdo para os tecidos moles adjacentes.
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Fig 3. (a), (b) e (c) Imagens ponderadas em T1 apés gadolinio
em plano coronal, axial e sagital - destruicao das vértebras L3 e
L4, associada a multiplos e volumosos abcessos perivertebrais e
importante componente subligamentar e epidural. (d) Imagem

sagital ponderada em T2 - abcesso epidural e subligamentar, ja
documentado em (c).

Fig 5. (a) e (b) Imagens
sagitais ponderadas em T1
ap6s gadolinio - massa
subligamentar com
hipersinal difuso,
compativel com fleimédo
subligamentar. Preservacéo
dos espacos discais.

Fg 6. (a) Imagem sagital ponderada em T1 apds gadolinio e (b) imagem sagital
ponderada em T2 - destrui¢éo do osso subcondral dos corpos vertebrais L2 e L3, com
preservacdo parcial do espaco discal adjacente. Extensdo subligamentar e epidural da
infecgdo. Note-se a visualizag8o dos vasos prevertebrais ao longo do ligamento

Fig 4. Imagem sagital
ponderada em T1 apds gadolinio
- espondilite L5 e S1,

osteomielite do sacro e abcessos
(que resultaram da extensdo
subligamentar e epidural da
infeccd@o). Preservacéo relativa
do disco intervertebral L5-S1.

longitudinal anterior (setas em (b)), sugestivo de infeccdo. (c) Imagem coronal
ponderada em T1 apés gadolinio - espondilodiscite L2-L3, com extensdao
paravertebral bilateral (fleim&o do psoas).

das criangas s80 relativamente vascularizados, de modo
gue a infeccdo inicial pode acometer unicamente disco
(discite) e secundariamente envover os corpos vertebrais
adjacentes!415,

Em mai s de metade dos doentes com espondilodiscite
TB ndo é possivel identificar o foco primario de infec¢ao
no esqueleto axial devido a grande extensdo da doenca
guando detectada clinicamente. Nos restantes casos em
gue aidentificagdo € possivel, o envolvimento vertebral
segue um dostrés padrdes: peridiscal (32%), central (12%)
e anteriror (2%)10-13, A formamais comum, a peridiscal,
ocorre quando ainfecgdo se implanta na porcéo anterior
do osso subcondral, erodindo a plataforma somética e
estendendo-se as vértebras adjacentes através do liga-
mento longitudinal. O disco intervertebral é geralmente
poupado e o seu envolvimento é provavel mente secunda-
rio a disseminacdo contigua da infecgdo nas vértebras e
ao colapso das plataf ormas somaticas e ndo apropriades-
truic8o do disco (o mycobacterium ndo possui enzimas
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proteoliticas, justificando a preservacéo daalturadosdis-
cos atétardiamente) (figuras 1,2). O envolvimento central
ocorre no centro de um Unico corpo vertebral, mimetizando
umalesdo tumoral. A destruicdo do corpo vertebral pode
levar aum colapso vertebral e deformidade dacoluna. Por
ultimo, o envolvimento anterior inicia-se abaixo do liga-
mento longitudinal anterior, estendendo-se ao longo de
vérios niveis vertebrais®6:710.11.13 Também pode haver
acometimento dos elementos posteriores, que apesar de
infrequente, € mais comum gue has espondilodiscites de
outras etiol ogias, nomeadamente piogénica®12. A incidén-
ciade envolvimento isolado dos elementos posteriores €
estimadaem cerca10%13,

A TB pode ent&o ter expressio aum so nivel vertebral
ou, mais frequentemente, a varios niveis, que podem ser
contiguos (= trés vértebras sucessivas) ou ndo (skip
lesions)36:7:14 A |ocalizagio maiscomum é 13712 A co-
lunalombar eacolunatorécicainferior s8o asmais afecta-
das, sendo o envolvimento sagrado e cervical menos fre-
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quente. Num estudo realizado em 220 doentes com TB
muscul o-esquel &tica, 54% (n =118) tinham envolvimento
dacolunavertebral; destes, os segmentoslombar (55%, n
=65) etoracico (38%, n=45) foram os mais afectados!®.

A espondilodiscite TB geralmente cursacomlesdollitica
destrutiva e marcada osteopenia, sem nova formagéo de
0ss0 associada (esclerose, reaccdo periosteal). O colapso
vertebral, nomeadamente dos segmentos anteriores da
colunatorécica, pode originar uma deformidade cifética
em gibbus!’18,

A extensao dos focos infecciosos as estruturas adja-

centes ocorre em 75% a 90% dos casos de TB musculo- Fig 7. (a) Imagem sagital ponderada em T1 apés gadolinio -
esquel éticad14 Podem estender-se aos ligamentos longi- alteragOes destrutivas em vérios niveis (D12-L2) com extens&o
através do ligamento longitudinal anterior, para as vértebras
tudinais e tecidos moles adjacentes, ou envolver o espa- suprajacentes (D10, D11). Areas discretas com hipersinal sao
co epidural (figuras 3,4). A disseminag3o subligamentar consistentes com osteomielite. Novamente, note-se o
. . envolvimento preferencial da vertente anterior da vértebra e a
pode causar um entalhe erosivo (scalloping) na vertente

) ) ) visualizacdo dos vasos prevertebrais ao longo do ligamento
anterior dos corpos vertebrais, por vezes distante do foco longitudinal anterior (setas). (b) Imagem coronal ponderada

primério de infecc;éo (figuras 5 a 7)_ A disseminagéo em T1 ap6s gadolinio - volumosa lesdo com hipossinal e
. . , . realce do seu contorno periférico, traduzindo abcesso do
perivertebral pode apresentar-se, naregi&o toracica, como psoas esquerdo.
massas do mediastino posterior e, na regido abdominal,
como massas do musculo psoas / psoas-iliaco (figuras
6,7)817. Estes abcessos ndo tém pus franco e frequente-
mente sdo indol ores, encontrando-se 0 doente clinicamente
bem apesar do abcesso imagiol ogi camente detectado (ab-
cessos frios). Nas fases mais avancadas, podem surgir
calcificagdes no interior do abcesso, que apesar de
incomuns, sdo muito sugestivas de espondilodiscite TB
(Quadros1, 2) 36,711,

Fig 8. (a) e (b). Dois exemplos de biépsias guiadas por TC.
As biépsias confirmaram espondilodiscite TB. Em (a) é

DIAGNOSTICODIFERENCIAL possing identificar um pequeno sequestro 0sse0 (seta)
O principal diagnéstico diferencial é a osteomielite ~ SU9estivo de infeccdo.

Quadro 1 - Espondilodiscite na RM
»Presenca, gravidade e envolvimento dos tecidos moles /neurolégico
» Triade classica (sequéncias padrio):
1) T1: medula vertebral com hipossinal
2) Tl+gadolinio: realce da medula vertebral (¢ possivelmente do disco, embora menos que ctiologia piogénica)
3) T2: hipersinal do disco ¢ da medula vertebral
»Outras alteracoes associadas:
-Fleimdes/abeessos (perivertebrais, subligamentares, epidurais):
Fleimio: edema/massa de tecidos moles com hipersinal em T2 ¢ com realce homogéneo de contraste em
T1+gadolinio (fig. 7)
Abcesso: massa de tecidos moles com hipossinal em T1, hipersinal em T2 e realce do contorno periférico em

T1 (fig. 8)
+Calcificacdes (voids de sinal/focos hiperintensos em T1)
-Destruigiio tardia da altura do espago discal ¢ plataformas somaticas

Quadro 2 - Espondilodiscite na TC:

¥ Caracterizacio da cronicidade (vantagem face a RM)

-Focos osseos de destruicio litica, auséncia de reaccéio esclerotica e periosteal, preservagdo do espaco discal até as fases mais
avangadas

-Abcessos com caleificagdes (fig. 2)

»Ideal para a realizaciio de biopsias diagnosticas (lig. 8)

www.actamedicaportuguesa.com 352



P. Diana AFONSO et al, Espondilodiscite tuberculosa, Acta Med Port. 2011; 24(1):349-354

Quadro 3 — Diagndstico diferencial entre infeccdo piogénica e espondilodiscite tuberculosa

Caracteristica Infecciio piogénica vertebral Espondilodiscite tuberculosa
Natureza Aguda/subaguda Cronica
Sintomas sistémicos ++ -+
Valores analiticos +4 -+
inflamacio
Topografia coluna Lombar Lombar superior, dorsal inferior
Envolvimento
elementos posteriores -- Sl
Reducio da altura do ++ -+ (tardio)
espaco discal
Esclerose subcondral -
Osteofitos - -
Abcessos -+ et
perivertebrais {sem calcificagBes) {calcificacdes ¢ muito sugestivo)

piogénica vertebral (predominantemente S. aureus e ou-
tras bactérias Gram-positivas). A infecgéo piogénica ca-
racteriza-se por umarapidadestrui¢do do disco que resul -
tanumareducdo da altura do espaco intervertebral desde
as fases mais precoces da infecgio®1217. Os elementos
posteriores sdo caracteristicamente poupados naetiologia
piogénica. Os abcessos perivertebrais sdo muito mais co-
muns na TB devido a sua naturezainsidiosa e pouco sin-
tomatica, permitindo tempo suficiente paraaconstituicéo
de abcessos, que podem ser volumosos e calcificados.
Por outro lado, a natureza aguda e 0s sinais/sintomas cli-
nicos associados aos abcessos piogénicos permitem um
diagnostico maisfécil etratamento atempado, reduzindo a
incidénciadeformag&o de massas perivertebrais. E quan-
do eventua mente consegue haver formagdo de abcessos
piogénicos, estes quase nunca sio calcificados!®.

Outras entidades que o radiologista tem que ter em
conta no diagnodstico diferencial séo as neoplasias e
metastases (incluindo o mielomamdlti pl o/plasmacitoma),
sarcoidose, granuloma eosinofilico e outras infecgdes
menos comuns, como a brucelose e infeccdes
fangi cas® 11121719,

Caso a TB afecte somente os elementos posteriores,
considerar fortemente no diagnéstico diferencial
osteoblastoma, quisto aneurismatico 04sseo e
plasmocitoma/mielomamdiltipl 02,

CONCLUSAO

A tuberculose continua a ser uma preocupagdo em
Portugal. Num doente com queixas arrastadas e um qua-
dro clinico-analitico inespecifico, que imagiol ogicamente
se apresenta com lesdes liticas da coluna vertebral avari-
0s hiveis, sem esclerose ou reaccdo periosteal associada,
envolvendo preferencial mente a.colunalombar superior e

com extensdo perivertebral aos tecidos moles adjacentes
sob aforma de fleim@es/abcessos do psoas, o diagnosti-
co de espondilodiscite TB deve ser sempre ponderado,
independentemente de o doente ter TB pulmonar activa
ou prévia. Um elevado indice de suspeicao eafamiliarida-
de com as caracteristicas imagiol 6gicas constituem pré-
requisitos para o correcto diagnéstico.
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