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RESUMO

A espondilodiscite é a juncdo de osteomielite vertebral, espondilite e discite, sendo causada por
vérios agentes. O Staphylococcus aureus, Brucella abortus e Mycobacterium tuberculosis sdo os
mais comuns no Brasil, e o reconhecimento dos patdgenos é de extrema importéncia para a definicao
do tratamento antimicrobiano especifico. Os exames de imagem sdo os exames de escolha para o
diagndstico da espondilodiscite, sendo a ressonancia nuclear magnética (RNM) o padréo-ouro para
fechar o diagndstico, além de poder ser utilizado como método avaliativo da eficdcia terapéutica.
O tratamento conservador é feito com base no uso de antibidticos, uso de drteses e repouso. Ja o
tratamento cirdrgico consiste na descompressdo da coluna, desbridamento da drea infectada e fusédo
vertebral. O seguinte trabalho é uma andlise das publicagées ligadas ao assunto com o objetivo de
esclarecer e elucidar duvidas sobre um tema ainda pouco estudado no nosso meio neurocirtrgico,
evidenciada pela escassez de trabalhos brasileiros nessa area.
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ABSTRACT

Spondylodiscitis: literature review

The spondylodiscitis is the junction of vertebral osteomyelitis, spondylitis and discitis, being caused by
various agents. The Staphylococcus aureus, Brucella abortus and Mycobacterium tuberculosis are the
most common in Brazil, and the recognition of pathogens is extremely important to define the specific
antimicrobial treatment. Imaging tests are the tests of choice for the diagnosis of spondylodiscitis,
and the magnetic resonance imaging (MRI) is the gold standard to make the diagnosis, and can be
used as a method evaluation of therapeutic efficacy. The conservative treatment is based on the use
of antibiotics, use of orthoses and repose. The surgical treatment consists in decompression of the
column, debridement of infected area and spinal fusion. This article is an analysis of the publications
related to the subject in order to clarify and elucidate questions about a subject still little studied in our
midst neurosurgical, evidenced by the paucity of Brazilians studies in this area.
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Introducao

A espondilodiscite é um termo que inclui osteo-
mielite vertebral, espondilite e discite. E considerada
um grande fator de morbidade por causar sequela
neuroldgica importante. Além disso, é uma doenga de
tratamento caro, sendo necessarios administragdo de
antibioticos parenterais por longos periodos de inter-
nagdo, ocupagao de leito hospitalar, investigacdes diag-
nosticas invasivas e exigéncia de tratamento cirtrgico.!

Hipdcrates foi o primeiro a descrever infecgio
na coluna vertebral e Galeano relatou deformidades
decorrentes do processo infeccioso. O aumento da in-
cidéncia dos casos se deve ao aumento da expectativa
de vida, desnutri¢do, imunodeficiéncia, diabetes, uso de
drogas, uso cronico de esteroides, aumento de dispo-
sitivos endovenosos e genitourinarios e septicemias. A
espondilodiscite piogénica ¢ a mais comum, entretanto,
em paises em desenvolvimento, a tuberculose é uma
etiologia comum devido as dificuldades sanitdrias,
acometendo especialmente imunocomprometidos por
tratamento quimioterapico ou por HIV.>*

Quanto a origem da infeccdo, ela pode ser classi-
ficada como enddgena e exdgena. A espondilodiscite
enddgena é precedida por infecgdo distante dos corpos
vertebrais. Essa infecgdo se espalha pelo sangue, levando
a colonizag¢do de um ou varios corpos vertebrais. Geral-
mente, quando se faz o diagndstico de espondilodiscite,
o foco primério ndo é mais reconhecido. A espondilo-
discite exdgena pode ser causada por opera¢des ou por
inje¢des proximas a coluna.>®

O trauma vertebral ou procedimentos invasivos da
coluna podem induzir as infecgdes. Cottle e Riordan’
mostraram que 58% dos casos piogénicos possuiam
histérico de trauma ou intervencéo cirurgica vertebral,
enquanto 11% dos casos granulomatosos decorreram
de trauma ou abordagem cirtirgica vertebral.” A maioria
dos casos se localiza na regido toracica e lombar e seu
inicio insidioso provoca atraso no diagndstico.*®

Etiologia

As infecgdes de coluna podem ser descritas etio-
logicamente como piogénicas, granulomatosas (tu-
berculosa, brucelose e fungos) e parasitarias.! Raros
sao os estudos que tratam das causas parasitarias, ja
as granulomatosas e piogénicas sdo costumeiramente
abordadas em estudos epidemiologicos.

A maioria das infec¢des é de causa bacteriana e o
patogeno mais frequente é o Staphylococcus aureus, com
incidéncia entre 30% e 80%. A tuberculose esquelética
estd presente em 3% a 5% de pacientes HIV-negativos
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e em até 60% de pacientes HIV-positivos e metade de
todos os casos de tuberculose esquelética manifesta-se
na coluna vertebral.*!!

Um estudo americano de 56 pacientes com espon-
dilodiscite avaliou a prevaléncia dos agentes etiologicos
por meio de cultura sanguinea, cultura de bidpsia guiada
por tomografia e biépsia aberta. Encontrou-se que 65%
dos pacientes foram positivos para Staphylococcus au-
reus, 9,3% positivos para Staphylococcus aureus MRSA,
6,25% tinham Staphylococcus epidermidis, E. coli em
6,25%, Pseudomonas aeruginosa em 6,25%, Haemophi-
lus influenzae em 3,12% e 3,12% foram positivos para
Enterococcus.*

Ja um estudo turco apresenta um padrdo um pouco
diferente. Foram estudados 55 casos com idades varian-
do entre 25 e 79 anos e 59% eram do sexo feminino.
Observou-se que 43% dos casos eram de etiologia
tuberculinica, 21% causados por brucelose e 34% de
causa piogénica, comprovando que realmente a etiolo-
gia da espondilodiscite varia de acordo com o grau de
desenvolvimento da regido, ou seja, hd um predominio
piogénico em paises desenvolvidos, enquanto, em paises
em desenvolvimento, o padrio ainda é granulomatoso.’

No Brasil, sdo poucos os estudos epidemioldgicos
e etiologicos da espondilodiscite, contudo, um grupo
de neurocirurgides de Pernambuco avaliou, durante 28
meses, 13 pacientes submetidos a terapéutica cirurgi-
ca. Observou-se que 77% dos pacientes eram do sexo
masculino, 54% possufam etiologia tuberculinica e 46%
eram de causa piogénica.'? Porém, nao foram avaliados
o0s casos por brucelose, sendo esse um patégeno ainda
comum Nno nosso meio.

A brucelose, comumente chamada de febre do
mediterraneo, febre de Malta ou febre ondulante, é
considerada uma das maiores zoonoses do mundo.”* E
causada por um cocobacilo Gram-negativo encontrado
em bovinos, suinos e caprinos, sendo os caninos a fonte
de infec¢do.' No Brasil, a espécie mais comum é a Bru-
cella abortus, os bovinos sio seus reservatorios, sendo
transmitida pelo consumo de alimentos contaminados:
leite ndo pasteurizado, contato direto com animais in-
fectados ou inalagéo de particulas aerossois contendo
fragmento bacteriano." Vérios sistemas sdo acometi-
dos, contudo, o envolvimento vertebral é o mais dificil
de ser diagnosticado, pelo longo periodo de laténcia.
Além disso, a lombalgia faz parte do curso natural da
doenga. Dessa forma, as avalia¢des clinica, laboratorial
e radioldgica sdo relevantes para seu diagnostico.'**

A tuberculose na coluna vertebral, ou mal de Pott,
ocorre quando o Mycobacterium, circulante nos vasos
sanguineos e linfaticos, penetra na porgao anterior do
corpo vertebral. O seu reconhecimento como agente
etioldgico é obrigatorio, seja por padrdes radioldgicos
ou cultura, pois o tratamento é diferente das demais
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causas. A tuberculose é a principal causa de déficit neu-
rolégico permanente e deformidade vertebral, devido ao
envolvimento de multiplos niveis vertebrais.'¢

Entre as etiologias fungicas, a Candida albicans é
o principal agente. A popula¢do de risco sem duvida
ainda é a de imunocomprometidos, contudo, Joshi
descreveu um caso de espondilodiscite por Candida
em imunocompetente, determinando os fatores que
aumentam os riscos de contrair essa infec¢do fungica.
Os sintomas mais comuns de apresentag¢do sdo dor nas
costas, anorexia, febre (32%-48%) e déficit neuroldgi-
co (20%)."7'® A ressonancia possui boa sensibilidade
e especificidade para a detec¢do precoce, podendo
apresentar-se como envolvimento dos corpos vertebrais,
destruicao da placa motora, perda do espaco em disco e
inflamagdo do tecido mole paravertebral. Os sintomas
apresentam-se de forma insidiosa, o que pode retardar
o diagnostico e suspeita do agente, por isso a impor-
tancia do conhecimento dos fatores de risco (uso de
drogas, diabetes, alcoolismo, cateteres venosos centrais,
alimentagéo parenteral, uso prolongado de antibidticos
e cirurgia espinhal) é determinante para suspeitar de um
agente fingico ou qualquer outro agente incomum em
pacientes imunocompetentes.'

Diagnéstico
Exame clinico

O paciente com espondilodiscite apresenta um
misto de sintomas e sinais neurolégicos, sistémicos
e ortopédicos que devem ser pesquisados. Criangas
manifestam inicio agudo e estio relacionadas a doenca
sistémica. Elas apresentam febre, irritabilidade, recusa a
ficar de pé ou a sentar-se e ndo conseguem deambular.
Nas crian¢as menores de trés anos, ndo é comum en-
contrar a lombalgia como queixa principal. Os adultos
apresentam-se de forma gradual, predominando queixas
de lombalgia e dor a palpagdo do local acometido, com
limitagdo importante de movimentacéo, decorrente dos
espasmos musculares.?’

Exames laboratoriais

Os parametros laboratoriais a serem determinados
sdo osleucdcitos, proteina C-reativa (PCR) e velocidade
de hemossedimenta¢ido (VHS). Nos doentes na fase
aguda, ocorrem elevac¢éo dos pardmetros inflamatdrios
e VHS. Nos pacientes cronicos, os pardimetros podem
estar normais ou aumentados e geralmente os leucécitos
estdo normais associados a elevacio do PCR.>

Exames de imagem

Radiografia: 0 método de imagem inicial em pa-
cientes com dor lombar deve ser a radiografia, mesmo
que, por vezes, ndo apresente alteragdes significativas,
funcionando como forma de direcionar seu diagnds-
tico. Até mesmo nos casos avancados, as alteragdes
sdo sutis e dificeis de diferenciar de doengas vertebrais
degenerativas. Mas sua solicitacdo deve ser feita a fim
de excluir outras causas de dores lombares que possam
se assemelhar a espondilodiscite.>® Um dos primeiros
sinais radiograficos é a hipotransparéncia subcondral.

Ressonancia magnética (RNM): é método diagnos-
tico de escolha para a espondilodiscite. Fornece uma
imagem de todo o comprimento da coluna vertebral,
podendo identificar infec¢des de outras secgdes. Per-
mite, também, a visualizagdo da propagacio da infla-
magao para o espago paravertebral.!®**? As altera¢des
encontradas sao a destruigdo cortical, sinal hipointenso
nas vértebras em T1 e sinal hiperintenso em T2, envol-
vendo os discos intervertebrais adjacentes. O contraste
é considerado por alguns autores como patognomaonico,
podendo sua captagido persistir por semana a meses.
As micobactérias possuem um padrio de apresentagdo
radiolégica caracteristica com abscessos paravertebrais
com tendéncia a calcificagdo.®*

Tomografia computadorizada (TC): é inferior a
RNM no que diz respeito a especificidade e sensibilidade
para o diagndstico de espondilodiscite.'**** Por outro
lado, a TC proporciona uma imagem detalhada da area
6ssea comprometida.'* Com o uso do contraste, ha uma
melhor visualizacao de abscessos paravertebrais.® Sua
indicagdo é para os casos em que ha contraindica¢io
para a ressonancia, como implantes metalicos, marca-
passos etc. No inicio da infecgdo, pode haver apagamen-
to da gordura paravertebral e hipodensidade do disco
intervertebral. No decorrer da infecgdo, observam-se
erosOes em plataformas e destruicdo 6ssea dos corpos
vertebrais.*

Cintilografia: ndo nos permite distinguir infec¢do
Ossea de ativagao osteocondral, portanto ndo é o método
de primeira linha para o diagnéstico de espondilodisci-
te.”® Contudo, uma cintilografia negativa fornece uma
evidéncia confidvel de que ndo hd inflamagéo dssea.

Cintilografia inflamatdria com leucdcitos mar-
cados ou anticorpos com Tc-99m: ¢ utilizada para
identificar altera¢des inflamatorias nos ossos, no en-
tanto, os anticorpos se ligam as células hematopoiéticas
da medula dssea, de modo que a coluna vertebral estd
sujeita a um enriquecimento fisioldgico. Portanto, esse
método é mais eficaz para andlise das extremidades.”

Tomografia por emissio de pésitrons com
flior-18-fluordeoxiglicose (F-18 FDG PET): o F-18
FDG PET tem importancia crescente no diagnostico da

232

Espondilodiscite
Queiroz JWM et al.



Arq Bras Neurocir 32(4): 230-6, 2013

espondilodiscite. Praticamente ndo hé enriquecimento
fisiolégico de F-18 FDG na medula 6ssea ou espinhal, de
modo que processos inflamatérios sio marcados como
“pontos quentes”. A capta¢do do F-18 FDG est4 relacio-
nada com o aumento do metabolismo da glicose. Sua
vantagem reside na possibilidade de obtengao rapida da
imagem com pequena exposi¢do a radia¢ao.” Possibilita
a distingdo entre mudangas iniciais da espondilodiscite
das alteracdes degenerativas terminais. Por outro lado,
a diferenciagdo de processos malignos pode apresentar
dificuldade.”* No diagnéstico da espondilodiscite tu-
berculética, o FDG PET permite diferenciar claramente
entre as infec¢des das vértebras e infec¢ido dos tecidos
moles adjacentes.®® O quadro 1 mostra uma revisao da
especificidade e sensibilidade dos principais métodos
diagndsticos.

Detecg¢do do patogeno

A detecgdo de patdgenos é a pedra angular do tra-
tamento da espondilodiscite, sendo essencial para um
tratamento efetivo. No geral, o agente patogénico pode
ser detectado em 49% a 83% dos casos, mais frequente-
mente em casos agudos que cronicos, o que é explicado
pelo uso empirico de antibidtico antes da determinagédo
do agente. Portanto, é importante iniciar a antibiotico-
terapia apos a coleta do material, ou, em caso de uso
de antibiético, os autores recomendam suspendé-lo por
determinado tempo para coleta do material.>*

Hemocultura: cultura de sangue é o procedimento
mais facil para detectar o patégeno. A cultura positiva
pode ser esperada em até 70% dos pacientes ndo tratados
previamente com antibidticos. Os autores recomendam
que pelo menos dois a trés pares de culturas de sangue
devem ser tomados.*

Biopsia: outras formas de detectar o patégeno sdo
o uso de puncdo percutdnea sob anestesia e pun¢iao
por agulha fina guiada por TC. Uma desvantagem da
puncio por agulha fina guiada por TC é que pouco
material é colhido, identificando o patégeno em metade
dos pacientes.®®

Amostragem intraoperatoria: esse é 0 método mais
fiavel para detectar o agente patogénico, uma vez que se
pode obter grandes quantidades de amostra de tecido.
A taxa de detecgdo de patogenos é cerca de 75%.5%° A
figura 1 esquematiza a indicagdo de coleta de material
intraoperatdrio.

Hemocultura de pelo menos 3 focos

Negativo

Coleta de material
intraoperatdrio

Pungao por agulha
fina guiada por TC

Cultura PCR

Patogeno ndo identificado
depois de 2 ou 3 dias

Pungio sob anestesia

Figura 1 - Algoritmo para coleta de material intraoperatério para
fins diagnésticos

Tratamento

Ainda néo hd ensaios prospectivos e randomizados
que sinalizam os melhores tratamentos para a espon-
dilodiscite. O nivel de evidéncia das abordagens tera-
péuticas ndo excede o nivel C. Os métodos terapéuticos
mais usados na pratica neurocirtrgica sdo: fixagdo da
secdo afetada da coluna vertebral, antibioticoterapia, e,
dependendo da gravidade, o desbridamento e descom-
pressdo do canal vertebral.*!

Abordagem conservadora

O tratamento conservador ¢é utilizado quando os
sintomas e a destruigdo sdo leves ou quando o risco do
paciente para a cirurgia é grave. O principal problema
do tratamento conservador é conseguir uma boa fixagdo
da drea afetada da coluna vertebral. Existem Orteses
reclindveis que redistribuem o estresse para as areas
da coluna néo afetada, diminuindo o estresse na area
afetada, contudo, se houver deformidades na coluna
ou dificuldade de adequagdo da értese, pode haver
complicagdes como pseudoartroses (16% a 50%), ma
posigdo cifética e sindrome da dor cronica. Alguns
autores, devido a tantas complicagdes e dificuldades

Quadro 1 - Especificidade e sensibilidade dos métodos diagnésticos

Radiografia simples Cintilografia Cintilografia inflamatéria F-18 FDG PET Ressonancia magnética
Especificidade 57% 78% 31%-76% Sem dados 92%
Sensibilidade 82% 90% Sem dados 100% 96%-100%

Ainda ndo hd dados conclusivos na literatura sobre a cintilografia inflamatéria e F-18 FDG PET, sendo necesséria a realizagio de novas andlises.

Espondilodiscite
Queiroz JWM et al.

233



para a manutencdo desse tratamento, tém realizado o
desuso dessa op¢do terapéutica.’*

De acordo com Bettini et al.,* a terapia conserva-
dora da espondilodiscite ndo complicada langa mao
de terapia antimicrobiana, devendo ser instituido o uso
de antibidtico especifico, caso o agente etioldgico seja
apontado pela biépsia e/ou pela hemocultura, ou de
amplo espectro quando néo for conhecido o agente es-
pecifico. Algumas associagdes sdo propostas para serem
administradas via parenteral por seis a nove semanas
seguidas por administragio via oral por periodo médio
de seis semanas, até melhora laboratorial, imaginolégica
eradiologica. O tratamento compreende o uso de levo-
floxacina e rifampicina, teicoplanina e rifampicina ou
vancomicina e rifampicina.* A reavaliagio do método
conservador deve ser feita quando houver persisténcia
ou agravamento dos sintomas, indicativo de inflamacéo
ou se os exames imaginoldgicos ndo tiverem apresenta-
do melhora ap¢s tratamento de um més.*

No mesmo estudo de Bettini et al.,* 85,7% dos
pacientes obtiveram resultados positivos por meio do
tratamento conservador e em 14,3% dos pacientes foi
necessaria a realizagdo de cirurgia, sendo realizada uma
descompressao. Dois pacientes que apresentavam aco-
metimento da coluna lombar evoluiram com sindrome
da Cauda Equina, sendo realizada uma descompressdo
cirurgica que proporcionou reversibilidade completa
dos sintomas. Em um paciente com compressio medu-
lar em T8-T9, houve uma melhora neuroldgica signifi-
cativa pds-descompressio e estabilizagdo cirurgica.' O
seguimento clinico dos pacientes foi dado no intervalo
de seis meses e depois anualmente, com acompanha-
mento minimo de 24 meses, devendo ser realizados
avaliagdo clinica, exames laboratoriais e radiografias
simples em cada visita.!

O diagndstico precoce é essencial para o tratamento
conservador, assim como a monitorizagido cuidadosa
desses pacientes. A diminui¢do do estresse na area afe-
tada é fundamental, assim como a antibioticoterapia.
Exames hematoldgicos e indicadores de inflamagio
devem ser repetidos, inicialmente, toda semana e,
em seguida, mensalmente até os valores voltarem ao
normal. A RNM deve ser realizada como método de
avaliagdo da resposta ao tratamento.*

O repouso no leito na fase inicial é essencial para
melhora da dor aguda. A imobilizagdo externa ajuda a
estabilizar a coluna vertebral, reduzir a dor e prevenir
deformidades. As drteses podem ser usadas de trés
a quatro meses dependendo da destrui¢do vertebral
ou deformidade. Cerca de 30% dos pacientes podem
progredir com aumento da deformidade nos primeiros
seis a oito meses.*

O tratamento conservador possui uma eficacia de
75% nos pacientes diagnosticados entre 6 e 24 meses.
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No entanto, uma taxa de recaida de 14% e outras
complicagdes, incluindo piora dos sintomas, déficit
neuroloégico, propagacio de infec¢do e deformidade da
coluna vertebral, sdo relatadas.”

Abordagem cirurgica

Os objetivos do tratamento cirdrgico consistem em
remover o foco séptico, detectar o patdgeno e estabilizar
a seccdo da coluna infectada. Essa abordagem torna o
tratamento mais seguro, proporcionando rapida recu-
peracio e mobilizagdo pds-operatoria.*

Como as espondilodiscites afetam geralmente o
corpo vertebral, a abordagem cirtirgica mais indicada éa
anterior, permitindo o desbridamento do local infectado
e a colocagdo de um enxerto 6sseo ou jaula para recons-
trugdo da coluna vertebral. De acordo com a localiza¢do
da afec¢do, ha uma melhor abordagem cirtirgica da drea.
Esses acessos estdo descritos no quadro 2.%*

O tratamento cirurgico consiste em descomprimir
o compartimento afetado, desbridar a drea e realizar a
fusdo anterior. O desbridamento tem por objetivo rees-
tabelecer a vascularizagio da drea, a fim de proporcionar
melhor cicatrizagio do tecido subsequente, facilitar a
entrega de antibidtico e evacuar a maior parte do tecido
infectado, acelerando o curso natural da doenga. Para
tal, devem ser feitas drenagem dos abscessos e remogao
do tecido 6sseo infectado até sangramento saudavel des-
se tecido. Apds o desbridamento, deve-se realizar a fusdo
vertebral com enxerto ou jaula, podendo ser feita simul-
taneamente ou com atraso.”® A fusdo espinhal anterior
facilita a cicatrizagdo, reduzindo o colapso da coluna,
permitindo rapida reabilitagdo e redugio de recidivas
em comparagdo a abordagens nio cirdrgicas.*® Em 1994,
Fang et al.*® ja haviam relatado os beneficios da fusdo
anterior em 39 pacientes submetidos a descompressdo
e desbridamento anterior. Em 30 pacientes acompa-
nhados por cerca de cinco anos, 93% apresentaram
melhoras dos sintomas. Os autores concluiram, entao,
que a fusdo possibilita rdpida recuperagdo do paciente,
baixa morbimortalidade a curto e longo prazo.*

Quadro 2 - Abordagem ciriirgica de acordo com a drea afetada

Area afetada Abordagem

Jungao craniocervical Transoral ou retrofaringea

Coluna cervical subaxial Smith-Robinson padrao

Coluna toracica Toracotomia anterior

Coluna lombar Retroperitoneal*

Abscessos epidurais Abordagem posterior

ou laminectomia

" A abordagem retroperitoneal ¢é preferivel a abordagem transperitoneal, pois evita a
semeadura da cavidade peritoneal.’®
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A reconstru¢io da coluna pode ser feita, predomi-
nantemente, por autoenxerto, aloenxerto ou gaiolas de
malha de titdnio. Alguns autores mostraram que 96%
dos pacientes que realizam enxerto de osso autdgeno,
no momento do desbridamento primaério, tem uma
unido sdlida com erradicagio da infec¢do nos pacientes
com colapso.”’

As vantagens do aloenxerto sdo a auséncia de mor-
bidez do sitio do doador, o fornecimento abundante e as
numerosas formas e tamanhos que podem se acomodar
de acordo com a necessidade. Uma revisdo de 47 casos,
com periodo de acompanhamento médio de 17 meses,
mostrou que a combinagdo de aloenxerto com desbri-
damento agressivo e terapia antibidtica adjuvante é uma
terapia segura e eficaz.”®

Além do autoenxerto e aloenxerto, uma outra opgao
sao as gaiolas de titanio. Vérios autores ja concluiram
que os implantes metalicos, apds desbridamento radical,
ndo levam a persisténcia ou recorréncia da infec¢do.*
O uso de gaiolas de polianil-éter-éter-cetona (PEEK),
populares em cirurgia de coluna degenerativa, ainda
ndo foi investigado efetivamente nas espondilodiscites.
Uma pequena analise de cinco pacientes tentou mostrar
a possibilidade de uso do PEEK nos casos em que no
houvesse pus ou outros liquidos, contudo, o estudo
demonstrou a necessidade de mais pesquisas em cima
dessa opgéo terapéutica para as espondilodiscites.”

No Brasil, temos altos indices de infec¢do pelo
Mycobacterium, o que nos faz procurar alternativas
terapéuticas para essa etiologia. O tratamento cirdr-
gico é indicado quando ha complicagdes. Na tentativa
de evitar procedimentos extremamente invasivos, um
grupo de pesquisadores indianos mostrou os beneficios
na cirurgia de coluna minimamente invasiva (MISS). O
objetivo da MISS é conseguir a descompressiao medular
e estabilizacdo correspondente ao do seu homdlogo
aberto, reduzindo lesdo muscular iatrogénica, portan-
to, diminuindo a perda de sangue, uso de narcéticos
no pos-operatdrio e a internagdo hospitalar. A analise
indiana foi feita com 38 pacientes com indicagio ci-
rurgica devido ao déficit neuroldgico sem resposta a
quimioterapia antituberculinica. Os autores concluiram
que a taxa de fusdo com resultados funcionais pode
ser obtida com a MISS, com todas as vantagens de um
procedimento minimamente invasivo, incluindo redu-
¢d0 da morbidade das demais abordagens cirirgicas.*
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