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Abscesso extradural da coluna
vertebral — Revisao de literatura
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RESUMO

O abscesso extradural da coluna vertebral tem sido considerado raro. Sua incidéncia é de 0,2 a 2 casos por
10.000 internagdes/ano. O presente trabalho apresenta uma revisdo sobre abscesso extradural da coluna
vertebral, analisando causas, quadro clinico, exames de neuroimagens, tratamento e progndstico. Trata-se de
artigo de revisdo baseado em levantamento nas bases de dados Medline/PubMed e SciELO, em que foram
analisados os artigos mais relevantes a respeito desse assunto. Foram selecionados 66 artigos, nos quais
séo analisados fatores predisponentes, localizagdo anatémica, quadro clinico, exames complementares,
tratamento e progndstico. Acomete mais individuos idosos e do sexo masculino. Os principais fatores
predisponentes sdo: diabetes mellitus, pacientes imunodeprimidos e intervengées cirdrgicas na coluna
vertebral. As condicées clinicas pré-operatdrias, intervencéo cirtrgica precoce, antibioticoterapia apropriada
e reabilitagdo intensiva sdo fatores determinantes no progndstico em abscesso extradural da coluna vertebral.

PALAVRAS-CHAVE

Abscesso epidural, coluna vertebral/terapia, compressao da medula espinal, imagem por ressonancia
magnética.

ABSTRACT

Spinal epidural abscess - Review of literature

Extradural abscess in spine is considered rare. Its incidence is 0.2 to 2 cases in 10.000 hospitalization/
year. The present research presents a review about extradural abscess in spine, analyzing causes, clinical
state, neuroimaging exams, treatment and prognosis. It’s a review article based in Medline/PubMed
and SciELO data, were analyzed the most relevant articles about the present subject. It was analyzed
66 articles, analyzing predisposing factors, anatomical location, clinical state, complementary exams,
treatment and diagnosis. Affects mainly the elderly and males. The main predisposing factors are:
diabetes mellitus, immunodepressed patients and surgical intervention in spine. Clinical pre-operative
conditions, precocious surgical intervention, appropriate antibiotic therapy and intensive rehabilitation
are determinant in prognosis of spine extradural abscess.
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Epidural Abscess, spine/therapy, spinal cord compression, magnetic resonance imaging.

ConSIderagoes gerals Tabela 1 — Fatores predisponentes para AECV*
O abscesso extradural da coluna vertebral (AECV) Fatores predisponentes Frequéncia (%)
¢ uma infecgdo localizada no espago extradural. Foi I“f“}giod 44
. . . . P iodermite
descrito pela primeira vez por Morgagni, no século XIX. Discite/osteomielite vertebral
Tem sido considerado como a principal causa de AECV Infecgio pulmonar/mediastinal
o diabetes mellitus, ocorrendo entre 18% e 54% dos Sepse
] . ) o Imunodeficiéncia 34
casos,'” seguido de pacientes imunodeprimidos, uso de Diabetes mellitus
drogas ilicitas por via venosa, procedimentos cirargicos Uso de droga intravenosa
. . . . . Alcoolismo cronico
na coluna vertebral, alcoolismo cronico, insuficiéncia Insuficiéncia renal cronica
renal cronica e trauma (Tabela 1).>*!" Em 20% dos AIDS
~ . . Procedimento invasivo de coluna/cirurgi 2
casos nio ¢ observado o fator predisponente.®''¢ Sua pgur IRENTO ITASIVO e copacirurga 1o
mortalidade varia de 7% a 31% dos casos.*¢31117-23 Auséncia de fatores predisponentes 20
Seu diagnéStiCO é feito Por meio dO €xame CliniCO * Fonte: Reihaus E, Waldbaur H, Seeling W. Spinal epidural abscess: a
e de exames de neuroimagens () diagnéstico precoce meta-analysis of 915 patients. Neurosurg Rev. 2000;232:175-204.
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seguido de um tratamento eficiente tem sido importante
para que se obtenha um excelente resultado.

Epidemiologia

O AECV estd constituido por uma colegio purulenta
situada no espaco extradural e pode estar localizado
em um ou varios segmentos da coluna vertebral ou
estender-se para toda coluna vertebral. E raro e ocorre
entre 0,2 e 2 casos por 10.000 admissdes hospitalares/
ano.>*¢ 81015172431 Cerca de 5% a 18% dos casos de os-
teomielite vertebral ou de discite podem desenvolver
por contiguidade um AECV. Atualmente, tem sido
demonstrado um aumento em sua incidéncia devido ao
numero de intervengdes cirurgicas por instrumentagio
e ao aumento do uso abusivo de drogas por via endo-
venosa.®»!*!b1328323 Também tem sido denominado de
peripaquimeningite espinhal, paquimeningite espinhal
externa e perimeningite espinhal.®

O AECV acomete qualquer faixa etaria, porém apre-
senta predilecdo por individuos com idades acima de 50
anos.>!*1L1333 Acomete mais o género masculino,>'%!%
provavelmente devido a uma maior incidéncia de fatores
predisponentes nesse género como alcoolismo cronico,
uso de drogas ilicitas e maijor predisposi¢éo aos trauma-
tismos.” Fatores cirurgicos de riscos no desenvolvimento
de AECV incluem: operagao de longa duracgio, grande
perda sanguinea, uso de instrumentagdo ou multiplas
revisoes ou atos cirurgicos.!*0353

Localizacao

A localizagdo mais comum do AECV ¢ a regido
dorsal (50%-80%), provavelmente devido & maior exten-
sdo anatdmica e pelo maior desenvolvimento do plexo
venoso nessa localiza¢do, seguido da regido lombossa-
cra (17%-38%) e cervical (15%) (Figura 1).%'%1>1630 Na
regido cervical, geralmente se encontra associado com
a presenca de osteomielite vertebral. O AECV localiza-
do anteriormente se encontra geralmente associado a
osteomielite vertebral e discite, em 80% dos casos.> O
AECV localiza-se normalmente na parte posterior do
saco dural (80%), sendo menos comum na sua por¢ao
anterior (20%).5'%*** Os AECVs localizados na porgao
posterior se estendem axialmente com mais facilidade
que os de localizagdo anterior, devido a estreita unido
da dura-mater com a parte dssea da coluna e dos liga-
mentos da porgio espinhal anterior.” Pode acometer
apenas um corpo vertebral ou afetar toda extensdo da
coluna vertebral."?

Abscesso extradural da coluna vertebral

m."'““‘ o]

o i —— -2
P

L 15%

-50% - 80%

e

'~

s -

\(=]

e

I‘\ e

.,

g

~17% - 38%

Figura 1 - Localizagdo.

Vias de disseminacao

Os microrganismos podem alcangar o espago ex-
tradural da coluna vertebral de trés maneiras: 1) via
hematogénica: a partir de focos infecciosos a distincia,
como infec¢do de partes moles, respiratorias, urindrias
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e otorrinolaringolégicas. E a via de disseminagdo mais
comumy; 2) por contiguidade: por meio da extensao dire-
ta ou pelo plexo venoso epidural de infecgdes proximas
ao canal vertebral, como as infec¢des paravertebrais, do
musculo psoas e os retrofaringeos ou por extensao local
da osteomielite vertebral adjacente; e 3) por inoculagao
direta: situacdes em que ocorre laceragio do espago
extradural por traumatismos, procedimentos cirtrgicos,
puncéo lombar, discografia e anestesia epidural 55102630

Microrganismos

O AECV pode ser devido a fungos, bactérias e virus
(Quadro 1). O Staphylococcus aureus tem sido o micror-
ganismo mais comumente envolvido (60% a 70% dos
casos)>1013171924283L3839 _seonido por diferentes tipos de
Streptococcus e microrganismos Gram-negativos como
Escherichia coli, Mycobacterium tuberculosis, fungos e
raramente helmintos podem causar AECV.¢819%

Quadro 1 — Microrganismos causadores de AECV

Bactérias

Staphylococcus aureus
Coagulase-negative staphylococci
Bacilos entéricos Gram-negativos
Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Viridans e outros Streptococci
Listeria monocytogenes
Salmonella species
Brucella suis
Actinomyces
Anaerobic bacteria
Mycobacteria

Fungos

Aspergillus species

Blastomyces dermatitides

Coccidioides immitis

Cryptococcus neoformans

Mucormycosis

Helmintos
Echinococcus granulosus

Dracunculus medinensis

Sintomatologia

Sua apresentacdo clinica pode ser inespecifica,
retardando, assim, seu diagnostico e favorecendo um
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péssimo prognostico. Geralmente, manifesta-se por
dor localizada, febre e sensibilidade local.*%>1*% A dor
pode ser radicular, no trajeto da raiz nervosa acometida
pela infec¢do. Pode desenvolver paresia ou paralisia
muscular e alteragdes esfincterianas.

Pode se apresentar clinicamente de forma aguda ou
cronica.* Na forma aguda, tem evolucéo clinica grave de
poucos dias, manifestando-se geralmente com quadro de
dor nas costas do tipo radicular e febre, podendo desen-
volver quadro agudo de paresia, transtornos sensitivos e
alteracoes esfincterianas;*®* nessa fase a dor pode estar
ausente entre 10% e 15% dos casos'*, e em 50% dos
casos auséncia de febre pode ocorrer;*'*'"** ocasional-
mente, nessa fase pode confundir seu diagndstico com
um quadro de sepse, retardando, assim, seu diagndstico
e tratamento adequado,'®e na evolugao cronica desen-
volve sintomas no decorrer de varias semanas, bem como
sindrome de compressdo medular de evolugao lenta.

Exames laboratoriais

O hemograma demonstra leucocitose com ligeira
neutrofilia e velocidade de hemossedimentagdo (VHS)
elevada,®71017:333843 a55im como a proteina C-reativa.*>*;
identificagdo do microrganismo na cultura do sangue
ou mesmo do local da infec¢do, com amostra colhida
por meio de bidpsia guiada por tomografia compu-
tadorizada (TC).” A cultura do sangue é positiva em
82% dos casos.™

Exames de neuroimagem

Exames de imagens obtidas mediante ressonancia
magnética (RM) com refor¢o endovenoso de gadolinio
tém sido considerados os exames de eleigdo para diag-
nostico e conduta,67101417:25-283845-49 Apregenta sensibili-
dade diagnostica de 91%.*¢ A RM com meio de contraste
ésuperior a TC, porque delineia o AECV das estruturas
contiguas e diferencia 0 AECV de tumor espinhal, he-
matomas, mielite transversa, infarto medular e prolapso
de disco intervertebral.>"* A RM demonstra uma lesao
extradural iso ou hipointensa em T1 e hiperintensa em
T2, produzindo efeito de massa'’*>*° (Figuras 2 e 3).
A porgio liquida do abscesso é geralmente hiperintensa
em T2 com correspondente hipointenso em T1.” O uso
de contraste é de suma importancia para definir a idade
e consisténcia do abscesso. A parte liquida do abscesso
esta associada com uma drea de baixa intensidade em
T1, enquanto a cdpsula do abscesso que reforga apds a
injecdo de gadolinio representa tecido de granulagao.”
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Figura 2 - Ressondncia magnética da coluna vertebral em T1
demonstrando abscesso epidural cervical.

Figura 3 - Ressondncia magnética da coluna cervical em T2
apresentando abscesso epidural cervical.

O AECV associa-se geralmente com uma compressio
da medula espinhal ao exame de RM.> Mielotomografia
tem sido utilizada, porém apresenta risco elevado de
introduzir microrganismo dentro do espago intratecal
na presenca de AECV localizado na regido lombar.**

Abscesso extradural da coluna vertebral
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Diagnéstico diferencial

O AECV apresenta diagnostico diferencial com
abscesso ou neoplasia intramedular, paquimeningite
hipertréfica espinhal, meningite, empiema subdural,
hematoma epidural, mielite transversa e osteomielite
vertebral 64!

Tratamento

O tratamento do AECV inclui imobiliza¢do, des-
compressdo cirdrgica com ou sem drenagem do abs-
cesso e antibioticoterapia prolongada.>5101519:2428303144
Ocasionalmente, estabilizagdo da coluna vertebral é
necessaria.>®1>2433 Q inicio do tratamento ¢é geralmente
tardio devido a dificuldade de reconhecer precocemente
essa doenca.®'****! Imobiliza¢do é recomendada se existe
dor significante ou potencial risco de instabilidade da
coluna. O tratamento clinico estd indicado em caso de
auséncia de sinais neuroldgicos deficitarios, quando
o paciente tem pouco ou nenhum déficit neuroldgi-
co focal, e segundo, quando a taxa de morbidade e
mortalidade da indica¢do de intervencéo cirtrgica é
elevada.®!4°2%

Estabelecida a indicacdo de tratamento clinico,
usam-se antibidticos ou por via endovenosa pelo
periodo minimo de seis a oito semanas, dependendo,
sobretudo, da resposta clinica, sendo necessarios con-
trole seriado de VHS e proteina C-reativa.*****>** Em
casos de osteomielite vertebral associada, estende-se o
tratamento por mais dez semanas.'*'*** Leys et al.>®
propuseram tratamento clinico em casos em que nio
exista fator de risco importante de contraindica¢do
cirurgica, casos em que a extensdo da lesdo seja toda
coluna vertebral, que o déficit neuroldgico seja completo
e com mais de trés dias de evolu¢do ou que nio exista
um déficit neuroldgico significativo. Tem sido usado
antibidtico por via sistémica por meio da combinagio
de cefalosporina de terceira geragdo associada a um
agente antiestafilococico, e, eventualmente, metroni-
dazol, pois permitem cobrir os microrganismos que
frequentemente desenvolvem o AECV. Um regime
empirico apropriado, inicialmente, inclui cloxacilina
com metronidazol e cefotaxime ou ceftazidime.®* Van-
comicina pode ser substituida por cloxacilina em casos
de alergia a penicilina ou se o S. aureus for meticilina-
-resistente.** Siddiq et al.*® recomendam tratamento
conservador nas seguintes situagdes: auséncia de déficit
neurologico, paralisia completa com mais de 72 horas de
evolugdo, identificacdo do microrganismo responsével
por meio de outras fontes, lesio extensa no canal medu-
lar, pacientes com alto risco cirargico. Porém, em casos
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de surgimento de sintomas neurolégicos progressivos,
a descompressio cirurgica esta indicada de imediato."

A maioria dos autores indica tratamento cirurgico
imediato, associado a antibioticoterapia sistémica por
seis a oito semanas, antes do desenvolvimento de déficits
neurolégicos.’***! O tratamento cirtrgico encontra-se
indicado quando: 1) existe envolvimento 6sseo signifi-
cante, 2) déficit neurologico, 3) sepse com sinais clinicos
de toxicidade causada por abscesso que nao responde a
terapia medicamentosa, 4) dificuldade para obter ma-
terial purulento para cultura por meio de pun¢io com
agulha e 5) insuficiéncia de o antibidtico s6 combater
a infec¢do. O tratamento cirurgico tradicional envolve
laminectomia com ou sem estabilizagdo da coluna.
Quando os elementos da porgdo anterior da coluna estdo
envolvidos pelo processo infeccioso, destrui¢io dssea e
de disco intervertebral, podem ser necessarias realizacao
de corpectomia e estabilizagdo da coluna.***' Deve-se
evitar, durante o ato cirurgico, a abertura da dura-maéter,
para evitar a disseminac¢io do processo infeccioso para
o interior do saco dural.***#**¢ Técnicas minimamente
invasivas como laparoscopia e toracoscopia tém sido
hoje utilizadas, assim como procedimentos video-
-assistidos.”* A ultrassonografia intraoperatoria tem
sido utilizada com sucesso.*** A inserc¢do de cateter no
espaco epidural e no abscesso pode ser feita por técnicas
a céu aberto ou por meio de técnicas percutineas.*'*
Portanto, o procedimento cirurgico esta orientado para
drenagem do abscesso, que, assim, alivia a compressdo
medular e obtém material para identificacdo bacteriol6-
gica do microrganismo causador do AECV.**3%

Os objetivos do procedimento cirdrgico sdo: realizar
desbridamento do tecido infectado (limpeza e remo-
¢d0), tornar a drea acometida apta para receber fluxo
sanguineo adequado, para restabelecer sua cicatrizagao,
manter e restaurar, se necessario, sua estabilidade e
limitar o grau de deterioragdo neurolégica.>*

Prognéstico

Sao considerados fatores de prognésticos no AECV:
1) quadro clinico: o progndstico é melhor em pacientes
que apresentam quadro doloroso e pior em casos de
paralisias,® 2) grau de compressdo do saco dural: pior
prognostico em caso de ocupagido em mais de 50% do
didmetro do canal,***%* 3) duragdo dos sintomas antes do
tratamento: o inicio do tratamento antes de 72 horas do
comego dos sintomas relaciona-se com melhor prognés-
tico, e a compressao medular com mais de 72 horas pode
induzir formagio de trombose venosa e infarto medular,
tornando o déficit neuroldgico irreversivel,**° 4) idade
do paciente: pior progndstico em pacientes acima de 50
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anos — os jovens possuem maior plasticidade medular
e, assim, toleram melhor a compressdo medular,'® 5)
localizagao: os AECVs localizados na regido cervical
possuem pior progndstico que os dorsal e lombar, 6)
tratamento: conforme dados da literatura, os pacientes
submetidos a tratamento clinico apresentam melhores
resultados que os tratados cirurgicamente.®

Tung et al.® estudaram os achados de RM em
pacientes portadores de AE e correlacionaram com
péssimo prognostico os casos em que hd presenca de
captagdo de contraste no espago extradural, reducao
de mais de 50% do calibre do canal vertebral e uma
extensdo craniocaudal maior de 3 cm. Complicagdes
cirtrgicas como cifose pos-laminectomia tém sido
relatadas em algumas séries.>*"1*8626 Seu progndstico
também depende fundamentalmente da demora em
iniciar o tratamento, do estado clinico do paciente por
ocasido do diagnostico, da idade e da associagdo com
patologias sistémicas.? Khanna et al.® estabeleceram
uma escala com valor prognoéstico baseados na idade,
grau de compressdo do saco dural e tempo de evolugido
dos sintomas (Tabela 2). O diagnostico tardio ocorre
em 68% dos pacientes, o qual contribui para 45% de
morbidade e 15% de mortalidade.®"

Tabela 2 — Escala de progndéstico do AECV*

Idade (anos)

<60 aN0S.....ccveeucrerirnnne 0

> 60 anos.
Grau de compressdo do saco dural

< 50% i 0

Duragéo do déficit neuroldgico
<72 horas......ccccceevreennn.0

> 72 horas... 1

Grau 0:  100% recuperagao
Graul:  67% recuperagao
GrauIl:  27% recuperagao

Grau III:  14% recuperagao

* Fonte: Khanna RK, Malik GM, Rock JP, Rosenblum ML. Spinal epidural abscess:
evaluation of factors influencing outcome. Neurosurgery. 1996;39:958-64.

Consideracoes finais

Como o tratamento do AECV pode ser clinico ou
cirurgico, é necessaria uma equipe multidisciplinar que
inclua infectologistas, neurorradiologistas e neuroci-
rurgides especializados em cirurgia vertebral para que
ocorra sucesso nos resultados de pacientes acometidos
por AECV.

Abscesso extradural da coluna vertebral
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