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Espondilodiscitis bacterianas inespecificas
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Resumen

Montevideo, Uruguay

Analizamos siete casos clinicos de espondilodiscitis bacteriana inespecifica asistidos en el
Hospital Maciel en un afio: en ninguno de ellos la misma fue e primer planteo diagndstico,
con un tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico que llegd hasta los nueve meses.
La falta de sospecha diagnostica Ilevé a miltiples estudios e internaciones prolongadas de
hasta 112 dias. Se aidaron gérmenes por hemocultivos en méas de la mitad de los pacientes,
fundamentalmente Staphylococcus aureus. El rendimiento del estudio bacterioldgico de la
puncién bajo tomografia axial computarizada (TAC) fue bajo, a diferencia de lo que se refiere
en la literatura internacional, lo que atribuimos a que fue realizado s6lo en tres casos, dos
bajo tratamiento antibi6tico. La velocidad de eritrosedimentacion (VES) y la anemia fueron
las Unicas constantes en los estudios paraclinicos. Se observé falta de uniformidad en las

conductas terapéuticas.

Palabras clave: ESPONDILODISCITIS- diagnéstico.
OSTEOMIELITISVERTEBRAL - diagnostico.

Introduccién

La espondilodiscitis u osteomielitis vertebral representa
entre 2% a 7 % de todos | os casos de infeccidn dsea, con
unamayor incidenciaen adultosentrelos60y 70 afios*?.

Existen factores predisponentes, que pueden ser
locorregionales: sistemade vascul arizacion vertebral, en-
fermedad degenerativaartrosica, traumaraquideo, infec-
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cion genital o urinaria; 0 generales: adiccién adrogas por
viaparenteral (ADV P), terapia prolongada con inmunosu-
presores, técnicas diagnésticas y terapéuticas invasivas,
diabetes mellitus, hemodialis®3.

Lasviasdeinfeccidn son ladiseminacion hematdgena
gueeslaformamasfrecuente, olas secundariasaun foco
de vecindad.

La diseminacion hematdgena se produce a partir de
un foco infeccioso algjado, el cual se identifica sblo en
50% de los casos, y ocurre tanto por via arterial como
venosa, siendo laarterial lamasfrecuente, favorecida por
e sistemadeirrigacion delacolumnavertebral .

Existen muchas teorias sobre la via de llegada de los
gérmenes: las arterias segmentarias queirrigan las vérte-
bras habitualmente se bifurcan parairrigar dos segmentos
adyacentes, por lo tanto, suele afectar dos vértebras ad-
yacentesy €l disco intervertebral®. Otros autores, como
DennisWenger®, en lo que parece ser mas aceptado como
mecani Smo patogénico, sostienen quelainfeccion comien-
za como microabscesos en la zona del cartilago subcon-
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dral por viahematdgena, extension al resto del discointer-
vertebral, extensién a hueso adyacente, diseminacion
anterior y posterior atejidos blandos.

La infeccion por esta via es fundamentalmente a
staphylococcus aureus

Cuando ocurre lasiembra hematdgena de | os cuerpos
vertebrales en formaretrograda através delos plexos ve-
nososde Batson, por infeccidn previade 6rganos pévicos
o exploracién instrumental delaviagenitourinaria, lain-
feccion puede ser ocasionada por bacilos gramnegativos
como: E. coli, Proteus, Enterobacter, Ps. aeruginosa.

Laespondilodiscitis puede ocurrir secundariaainfec-
cion contigua: como absceso del psoas, Ulceras de pre-
sion. A diferencia de la via hematdgena la infeccion por
foco de contiguidad puede ser polimicrobianaidentifican-
dose gramnegativos, anaerobios y S. aureus9,

Por ultimo, puede ocurrir por implantacion directaacon-
secuencia de heridas penetrantes, cirugias, presencia de
prétesis, realizacion de punciones, col ocacion de catéteres.

Desde el punto de vistaetiol 6gico los gérmenesaisla-
dos son el Saphylococcus aureus, responsable de 80% a
90% de los casos en los que se cultiva agente causal;
luego los gramnegativos: E. coli, Proteus, Enterobacter,
vinculados a infecciones genitourinarias; Pseudomonas
aeruginosa vinculado a ADVP, heridas quirdrgicas, pa-
cientes portadores de diabetes mellitus, o sometidos a
terapiacorticoideacrénicaa igua que e empleo deinmu-
nosupresores. Menos frecuentemente se aislan S. epider-
midis relacionado con infecciones de material de osteo-
sintesis’d.

Laespondilodiscitis constituye unaenfermedad de di-
ficil diagndstico, con incidencia creciente, vinculable a
incremento de las técnicas invasivas de diagnostico, pa-
cientes en hemodidlisis, terapias inmunosupresoras, uso
de drogas de abuso, entre otras.

Unade las dificultades diagndsticas esta dada porque
su principal manifestacion clinicaesel dolor en columna
torécicao lumbar, que esun hecho clinico muy frecuente.
En 98% delos casoslaetiologia del dolor serdmecénica,
sin otra enfermedad subyacente que genere inestabilidad
y €l consiguiente dolor mecanico, 2% son de causa orga-
nica secundaria a afeccion neoplésica, infeccion o enfer-
medadesinflamatorias, que secundariamente podran pro-
vocar inestabilidad de las estructuras raguideas. Se esti-
ma que 0,01% de los dolores en columna téraco-lumbar
corresponderan a espondilodiscitis®®.

Otra de las dificultades diagndsticas esta en que los
estudios paraclinicos como la leucocitosis pueden ser
normales hastaen 50% delos casos, y examenestan ines-
pecificoscomolaV ESpuede ser € Unico pardmetro dtera-
do.

En tercer lugar queremos destacar que los estudios
radiogréficosy tomogréficos (TAC) presentan manifesta-
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cionestardiasavecesdificilesdeinterpretar por € propio
médicoimagendlogo, siendo laresonanciamagnética(RM)
¢l estudio de primer orden muy sensible, especificoy pre-
coz, pero de mayor costo y menos accesible®.

El centellograma 6seo es muy sensible pero menos
especifico, siendo su principal dificultad diferenciar lesio-
nes neoplasicas de infecciosas.

Se han enunciado |os denominados signos de alarma
0 “red flaggs’ del dolor dorsolumbar que deben hacer
sospechar unaenfermedad de columnano mecanicay pro-
fundizar en los estudios. Algunos de ellos se tratan de
“factoresderiesgo paralaespondilodiscitis’ 9, Unter-
cio de los pacientes con dolor dorsolumbar presentaré
por lo menos un signo de alarmay, sin embargo, en 95%
de ellos los estudios seran normales.

Lossignosde darmao “red flaggs’ en pacientes con
dolor dorsolumbar sefialados en la literatura son: edad
mayor de 50 afios, fiebre, repercusion genera, tratamiento
inmunosupresor, diabetes mellitus, alcoholismo, dolor de
mas de cuatro a seis semanas que no responde a trata-
miento convencional, traumalocal, infeccién concomitan-
te, infeccién por HIV, pacientesen hemodidlisis, como sig-
no tardio la presencia €l déficit neurol 6gico>14,

Objetivos

Se analizan casos de espondilodi scitis vertebral inespeci-
ficas con €l objetivo de valorar formas de presentacion y
dificultades diagndsticas. Se analizan también hallazgos
paraclinicos més frecuentes, gérmenes aislados, y trata-
mientosrealizados.

Casuistica

Seanalizaron en formaretrospectivalashistoriasde siete
pacientes con diagndstico de espondilodiscitis bacteria-
na inespecifica que se presentaron durante un afio en €l
Hospital Maciel.

Casosclinicos

Caso 1 - W.B., masculino, 41 afios, diabético tipo I,
acoholista, dolor lumbar de ocho mesesde evolucion sin
fiebre. Osteoarticular: sin dolor al examen. Paraclinica: ve-
|ocidad de eritrosedimentacion (VES) de 111 mm. Radio-
grafiade columna, elementos compatibles con espondilo-
discitisD8-D9. TAC apoyae diagndstico. Materia depun-
cion estéril. Tratamiento con ceftriazona intravenosa 33
diasy luego axetil cefuroximeviaoral. Buenaevolucién.
Internacién 60 dias.

Caso2- O.B.S,, femenino, 55 afios, tres meses antestrau-
matismo sacrocoxigea. Luego dolor lumbar irradiado aro-
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dilla, aumentacon lamaniobrade Val salva. Examenfisico
con dolor alapalpacién L4-L5. Radiografia con lesiones
liticas de cuerposvertebralesL4-L 3. TAC: lesionesliticas
vertebrales con |os caracteres de secundarismo. Centello-
grama 6seo muestra areas hiperradiactivas anormales en
L3-L4 D9y D10, articulaciones sacroiliacasbil ateral es, ar-
ticulacion esternoclavicular derecha. Luego deextensavar
loraci6n en buscade primitivo, puncion bidpsicabajo TAC:
espondilodiscitis inespecifica. Hemocultivo positivo, cre-
ce Proteus, al igual que cultivo de orinaVES 103, hemo-
gramacon glébulosblancos 13.100, hemoglobina9,5 g%,
hematocrito 28,1%, volumen corpuscular medio (VCM) 87.
Internacién 70 dias. Corsé de yeso y ciprofloxacina via
oral seis semanas, iniciado paratratamiento deinfeccién
urinaria con buena respuesta por 1o que se continué.

Caso 3- W.J,, masculino, 66 afios, fumador, al coholista, 20
dias antes dolor lumbar, sindrome urinario bajo y fiebre.
Tratamiento antibiético, con mala evolucion: anemiay
confusién, polipnea, equimosisy petequias. Hemograma
con glébulos blancos 2.650, hemoglobina 8,16 g%, VCM
103, plaguetas 9.580. Mielograma pobre celularidad. Biop-
siade méduladsea: hipoplasia. VES 140. Resonancianu-
clear magnética (RNM): disco-espondilodiscitis a focos
multiplesD11-D12, L 2-L. 3, L4-L5 con absceso del psoas
bilateral y peridural anterior en L2-L3y L5. Sedrenanlos
abscesos del psoas por via percutanea y quirlrgica.
Ciprofloxacina intravenosa, buena evolucion. Corsé de
yeso. Internacion 97 dias.

Caso 4 - C.P, femenino, 70 afios, psoriasis en tratamiento
con prednisona 10 mg dia. Coxalgiade un mes, enlaevo-
lucion paresiade miembro inferior izquierdo. Examenfisi-
co: palidez, lesiones de psoriasis universales (refiere ha
ber tenido lesiones infectadas). Osteoarticular: aumento
decifosisdorsal con gibay dolor ala palpacion de ap6fi-
sisdorsalesy lumbares Paraclinica: VES 101, hemograma
con glébulos blancos 6.700, hemoglobina7,4 g%, hema
tocrito 27%, plaquetas 397.000. TAC: destruccion decuer-
po vertebral de D8 aD11 compatibles con espondilodisci-
tis y absceso osifluente. Hemocultivos positivo, crece
Saphylococcus aureus sensible. Tratamiento: vancomici-
nay cefaexinaluego ciprofloxacinaintravenosapor 45 dias.
Corsé de yeso con buena evolucién. Internacion 84 dias.

Caso5- SA., femenino, 61 afios, diabética, hipertension
arterial, repercusion general y vomitos de dos meses, in-
suficienciarenal severay anemia. Iniciahemodidlisispor
central y confeccién de fistula arteriovenosa. A los diez
diasfiebresinfoco. L eucocitosis 15.600 €l ementos/mm®.
Cultivo de punta de catéter y positivo Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMAR), hemocultivo po-
sitivo a SAMARY Pseudomonas aureginosa. Tratamien-
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to con vancomicinay amikacina. A los 20 dias dolor en
columnalumbar. TAC: disminucién de espaciosinterver-
tebralesL2 L3 conirregularidades en | as plataf ormas ad-
yacentes compatible con espondilodiscitis. Tratamiento
con teicoplaninaintravenosa. Al mesdeiniciado € trata-
miento, puncién bajo TAC cultivaSAMAR. Altacon van-
comicinaord. Internacion 112 dias.

Caso 6- E.C., femenino, 64 afios, hipertension arterial en
hemodidlisis, fiebre de 24 horas, sindrome confusional y
rigidez de nuca. liquido cefal orraguideo compatible con
meningitis aguda supurada. Bacteriologia negativa. Tra-
tamiento con ceftriazona'y ampicilina sulbactam, buena
evolucién. Refiere dolor epigastrico desde antes del in-
greso. Instala paraparesia de miembros inferiores. TAC:
aneurismade aortadisecado desde €l cayado hastalailia
caprimitiva. Lesion litica en D8 que compromete muro
anterior y posterior, desde € cua fragmentos Gseos se
introducen en el canal raquideo. RNM: lesi6n espondiloli-
tica D8 D9 con peguefio absceso peridural anterior. Leu-
cocitosis 24.000 al ingreso luego 13.800, hematocrito 25%,
hemogl obina9 g%, plaguetas 145.000, VES 110. Secambia
antibioticoterapiaaciprofloxacinay vancomicina. Fallece
por infeccion respiratoria. Internacion 30 dias.

Caso7-A.C.,femenino, 55 afios, diabéicatipoll, desiete
anosde evolucion con mal control metabolico. Dosmeses
antes del ingreso internacién con diagnastico de pancrea-
titis durante un mes. Desde la fecha comienza con dolor
lumbar intenso, con componente nocturno, que aumenta
conlasmaniobrasde Valsalva. Fiebredehasta39. Se plan-
teapancrestitiscronica, TAC no confirmael planteo por 1o
gue es enviada del interior para estudio. Examen fisico:
palidez cutaneo mucosa. Dolor alapalpacion L4-L5, he-
moglobina 9,19 g%, volumen corpuscular medio (VCM)
de 76, leucocitosis 10.000, plaquetas 516.000, VES 130. Ra
diografiade columnalumbar: compromiso deL1-L2 con
participacion del disco intervertebral imagen de espodilo-
discitis. Hemocultivos positivos a Saphylococcus aureus
sensible. LaRNM muestragran absceso paravertebral. Se
tratacon cefradinay ciprofloxacina por seis semanas con
buena evolucion.

Resultados

El rango etario de los pacientes fue entre 41 a 72 afios;
cinco mujeresy dos hombres.

La presentacion clinica en seis de los pacientes fue el
dolor lumbar, en un caso dolor abdominal.

En ningun caso e planteo diagnostico inicial fue el de
espondilodiscitis. Se plantearon secundarismos vertebra-
les en dos casos, mielomaen dos, pancreatitis en un caso,
diseccion de aortaen e que se presenté como dolor abdo-
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minal, siendo esta un hecho coincidente y la espondilo-
discitis un hallazgo tomogréafico, habiendo ingresado la
paciente por meningitis secundaria ala apertura del abs-
ceso vertebral en el canal raquideo. En un caso no se
consigné en la historia el planteo diagndstico.

Valoramos la presencia de signos de alarmadel dolor
lumbar ya mencionados y factores presdisponentes para
laespondiolodiscitis y encontramos: a coholismo en dos
pacientes; diabetes mellitus en tres pacientes; hemodidli-
sis en dos pacientes; infecciones concomitantes en cua
tro pacientes, dos con infeccidn urinaria, un paciente con
infecciones cutaness reiteradas en tratamiento corticoi-
deo por psoriasis, un paciente en hemodidlisis con proba-
bleinfeccidn por catéter; antecedente de traumatismo ra-
guideo en un paciente; laduracion del dolor en seisdelos
casos fue mayor de un mes; lafiebre estuvo presente en
cuatro pacientes; seis de los pacientes eran mayores de
50 afios.

En todos | os pacientes se presentaron dos o mas fac-
tores.

El tiempo diagndstico desde €l inicio de los sintomas
fue de 20 diasa9 meses, promedio: tres meses.

Delaparaclinicadestacamos:

En seis pacientes se presentaron VES mayores de
100mm.

Leucocitosis elevada se presentd en tres pacientes.

Unaanemianormaciticanormocrémicaestuvo presen-
te en 6 pacientes.

Hemocultivos positivos en cuatro pacientes. Proteus,
Saphylococcus aureus sensible en dos, y en un paciente
se cultivan dos gérmenes SAMAR y Pseudomonas.

LaTAC deraquisfuediagndsticaen cuatro pacientes,
en dos seinformaron como imagenes iticas sugestivasde
secundarismo vertebral, en tres se realizaron RNM que
fue diagnostica en todos los casos.

La puncion 6sea bagjo TAC fue realizada en tres pa-
cientes: dos cultivos fueron estériles (ambos pacientes
baj o tratamiento antibiético) y unatercerapuncion positi-
va a SAMAR en una paciente también bajo tratamiento
antibidtico dirigido al germen por hemocultivo (un mesde
teicoplanina).

Serealizd centellograma Gseo en unaoportunidad, que
mostré multiples imégenes hipercaptantes sin juicio so-
bre su probable natural eza.

Tratarmiento

En lostres casos en los que no se aisl6 germen serealizo:
ciprofloxacinaviaora en un paciente, ciprofloxacinamas
vancomicina intravenosa en otro paciente y ceftriazona
en €l tercero.

En el resto delos pacientes se adecud alosantibiogra-
mas y respuesta terapéutica: la infeccion a Proteus fue
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tratadacon ciprofloxacing, SAMAR: teicoplanina, S aureus
sensible: vancomicinamés ciprofloxacinaen uncasoy en
¢l otro cefradinamas ciprofloxacina. L os tratamientos se
iniciaron en forma intravenosa en seis pacientes, en una
de las pacientes en que se habia iniciado ciprofloxacina
viaoral por infeccion urinaria concomitante se continuo
con lamismamodalidad todo € tratamiento.

Estabilizacién de columna: corsé de yeso en tres pa-
cientes.

Presentaron un tiempo deinternacién que oscil 6 entre
30y 112 dias, promedio de 65 dias.

Discusién

La edad de presentacion promedio fue de 60 afios, dato
coincidente con los referidos en labibliografia®.

En todos |os casos se hallaron factores de riesgo para
la espondilodiscitis y signos de alarmadel dolor lumbar.
En todos hubo por o menos dos factores®19,

En relacién con las manifestaciones clinicas, la pre-
sencia de dolor raguideo estuvo presente en seis de los
casos, coincidiendo con laliteraturaen que serefiereala
formade presentaci6n en 85% a 90% delos pacientes, un
caso se presenté como dolor abdominal.

La mayoria de los casos presentd un largo periodo
sintomatico hasta el inicio de los estudios paraclinicos,
gue en ninguin caso estuvo inicialmente orientado al diag-
nostico ya que este no se planted en primerainstanciaen
ningln caso, lo cual habla del bajo indice de sospecha
clinicade estaenfermedad. Laduracion delossintomasal
momento del diagndstico tuvo un promedio de tres me-
565(11'14'15).

Lafiebre como parametro infeccioso seregistro sola-
mente en 50% de los casos, acorde con los datos de la
bibliografia

En la paraclinica destacamos |a constante presencia
deVESeevadamayor de 100, valor Util como apoyo diag-
nésticoy de seguimiento, pero muy inespecifico. No con-
tamoscon laproteinaC reactivaen el hospital en el perio-
do; lamismatambién esinespecificapero sugestiva, acom-
pafiada de unaV ES el evada. Destacamos también labaja
frecuenciadeleucocitosis elevada, que semencionaenla
literaturaque se elevaen 40% delos casosy puede hacer-
lo en formatardia, por 1o que su utilidad como parametro
diagndstico y de control evolutivo es baja (cursaron con
leucocitosis elevada en nuestra serie 40% de |os casos).

L aanemianormaociticanormocrémicaestuvo presente
en todos los pacientes.

Enlo microbiol 6gico se aidé germen en cuatro pacien-
tes por hemocultivo (60% de los casos) y en uno se con-
firmo lapresenciadel germen hemocultivado por puncion
bajo TAC. Dos punciones bajo TAC fueron bacteriol gi-
camente negativas.
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Se refiere en la literatura que los hemocultivos son
positivosen un bajo porcentaje, alcanzando un rendimien-
to de30%. Larealizacion delapuncidn bajo TAC identifi-
caa germen en 85% de los pacientes. Su indicacion es
absoluta frente a hemocultivos negativos.

En nuestros pacientes hubo un mayor rendimiento de
loshemocultivosqueloreferidoenlaliteratura, y € aida
miento por puncion fue menor, probablemente debido al
inicio de la antibioticoterapia previo ala puncién que en
todos los casos fue tardia debido a su costo y a no reali-
zarseen el hospital.

En nuestros casos se aislaron gérmenes en cuatro pa-
cientes, en tres casos Staphylococcus, y en uno Proteus,
gue coincidia con unainfeccion urinariaen curso aigual
germen.

En relacion con los estudios imagenol 6gicos, todos
menos uno fueron estudiados con TAC de columna, dos
dedlosfueron informados como secundarismo Gseo, agre-
gando problemas diagndsticos, o que sugiere el también
baj o indice de sospechadelosimagendlogos. LaRNM en
los tres casos en que se realiz6 fue diagndstica de espon-
dilodiscitis. Laexistencia de imégenes informadas como
liticas en vértebras adyacentes debe hacer sospechar el
diagnostico®t1?),

En cuanto al tratamiento se destaca que fue realizado
con planes diferentes en todos los casos. El tratamiento
empirico inicial debe realizarse con dos antibidticos con
buena penetracién éseay que cubra el germen mas fre-
cuentemente involucrado, € Staphylococcus, y también
los gramnegativos; inicialmente en forma intravenosay
luego por viaoral por un lapso No menor a sei's semanas.
El mismo variasegun setrate de pacientesinmunocompe-
tentes o inmunocomprometidos, en hemodidlisis, o usua-
rios de drogas*>9, En pautas nacionales se plantea en €l
primer caso laasociaci én de unacefal osporinade primera
con gentamicinao rifampicina, o deciprofloxacinay rifam-
picina, y en inmunodeprimidos cefal osporina de primera
mas cefal osporinadetercerao ciprofloxacinacon rifampi-
cina. En un solo caso se aplicaron las pautas nacionales
de laCétedra de Infectologia®”.

Laevolucion de seis pacientes fue buena, continuan-
do tratamiento en domicilio. Unapacientefallecié durante
lainternacion (paciente con insuficienciarenal en hemo-
didlisisy aneurismade aorta, queingresd por meningitisy
present6 en laevolucion paraplejiapor compresion medu-
lar). Laevolucion aejada no pudo continuarse en €l hos-
pital, varios pacientes procedian del interior.

Conclusiones
Hemos encontrado una el evada incidencia de espondil o-

discitisvertebral en el Hospital Maciel: por lo menossiete
€asos en un afio.
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El diagndstico de espondilodiscitis nuncafue el plan-
teo diagndsticoinicial y, por lo tanto, el mismo fuetardio
con multiples exdmenes paraclinicosy periodos de inter-
nacion prolongada, lo cual plantealanecesidad de elevar
la sospecha diagnostica de esta enfermedad.

Delaparaclinicadestacamoslabajafrecuenciadeleu-
cocitosiselevadaigua quelareferidaenlaliteratura, y la
constante presenciade VES elevaday anemianormocitica
normocrémica.

L os estudios imagenol 6gicos, radiografiay TAC fue-
ron diagnasticos en 60% de los casos, en dos pacientes
agregaron problemas diagnosticos al plantear
secundarismos vertebrales, 1o cual habla del bajo indice
de sospecha de losimagendlogos. LaRNM fue diagnos-
tica en todos los casos en que se realizo.

Los hemocultivos tuvieron un rendimiento relativa-
mente elevado (de 60%) con respecto alo referido en la
literatura, no asi lapuncion bgjo TAC queaislé germenen
un solo caso, si bien todos los pacientes estaban bgjo
tratamiento antibiotico.

El tratami ento antibi ético debe ser prolongado y acom-
pafiado de procedi mientos de estabilizacion de columna.
L os antibi 6ticos deben tener buena penetracion 6sea, ge-
neralmente en combinacion, cubriendo en caso de trata-
miento empirico a germen mésfrecuente: e Staphylococcus
aureus, y también, si bien son menos frecuentes, los
gramnegativos. En solamente un caso se siguieron las
pautas aconsejadas por la Cétedra de I nfectologia’19,

En tres pacientes se utilizaron métodos de estabiliza-
cion externa con corsé de yeso, no requiriéndose trata-
miento quirdrgico, siendo sus indicaciones: drengje de
abscesos epidurales o paravertebrales con signos neuro-
|6gicos, signosy sintomas de compresion medul ar, defor-
macién raguidea grosera con enfermedad activa, y dolor
permanente intratabl €%2Y,

Summary

Seven cases of unspecific bacterial spondylodiscitiswere
analyzed. Patientswere detected in the Hospital Maciel in
one year: spondylodiscitis was in none of the cases the
first diagnosis. Maximum interval between symptomsand
diagnosiswas nine months. Lack of diagnosisled to mul-
tiple studies and stay-in hospital length up to 112 days.

Germs, mainly Staphylococcus aureus, were isolated
from bloodculture in at least half of the cases. Bacterio-
logical study yield of the puncture under computerized
axia tomography (TAC) waslow compared tointernational
literature, attributable to the number of tests performed
(three cases, two under antibiotic treatment). Erythrocyte
sedimentation rate and anemia were constant in paracli-
nical studies. There was no uniformity in therapeutic be-
haviors.
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Résumé

Onanalyse 7 cascliniques de spondil odiscite bactérienne
non spécifique assistés a |’ Hopital Maciel au cours d’ un
an: ellenefut en aucun caslepremier diagnostic, lapériode
comprise entre les premiéres manifestations et le
diagnostic atteignant parfoisles neuf mois. L' absence de
signes diagnostiques a mené a de nombreuses éudes et a
des hospitalisations prolongées qui ont atteint les 112
jours. Onisolades germespar hémocultureschez lamoitié
des patients, surtout Staphylococcus aureus. Le rende-
ment de I’ étude bactériologique de la ponction sous
tomographie axiale computée (TAC) fut bas, contrairement
a ce gqu’ on observe dans la littérature internationale; on
|"attribue au fait qu’ ellefut réalisée entrois cas seulement,
dont deux sous traitement antibiotique. La vélocité d’
erythrosédimentation (VES) et I'anémie furent les seules
constantes aux éudes. On observe un mangue d’ unifor-
mité dans les conduites thérapeutiques.
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