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Resumen

Analizamos siete casos clinicos de espondilodiscitis bacteriana inespecifica asistidos en el
Hospital Maciel en un afio: en ninguno de ellos la misma fue el primer planteo diagndstico,
con un tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico que llegé hasta los nueve meses.
La falta de sospecha diagnéstica llevé a mdaltiples estudios e internaciones prolongadas de
hasta 112 dias. Se aislaron gérmenes por hemocultivos en mas de la mitad de los pacientes,
fundamentalment&aphylococcus aureus. El rendimiento del estudio bacteriol6gico 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 sélo en tres casos, dos
bajo tratamiento antibiético. La velocidad de eritrosedimentacion (VES) y la anemia fueron
las Unicas constantes en los estudios paraclinicos. Se observo falta de uniformidad en las
conductas terapéuticas.

Palabras clave ESPONDILODISCITIS - diagnéstico.
OSTEOMIELITIS VERTEBRAL - diagnéstico.

Introduccién cion genital o urinaria; o generales: adiccion a drogas por
via parenteral (ADVP), terapia prolongada con inmunosu-
La espondilodiscitis u osteomielitis vertebral representgpresores, técnicas diagndsticas y terapéuticas invasivas,
entre 2% a 7 % de todos los casos de infeccion ésea, caliabetes mellitus, hemodiata.
una mayor incidencia en adultos entre los 60 y 70%&fos Las vias de infeccién son la diseminacion hematégena
Existen factores predisponentes, que pueden segue es la forma mas frecuente, o las secundarias a un foco
locorregionales: sistema de vascularizacion vertebral, erde vecindad.
fermedad degenerativa artrésica, trauma raquideo, infec- La diseminacién hematégena se produce a partir de
un foco infeccioso alejado, el cual se identifica s6lo en
50% de los casos, y ocurre tanto por via arterial como
* Prof. Adj. Clinica Médica “3". Facultad de Medicina, Universidad VEN0Sa, siendo la arterial la mas frecuente, favorecida por
de la Republica el sistema de irrigacion de la columna vertebral.
T' Ex Asistente (;Iipica Médica “3”. Facultad de Medicina, Univer- Existen muchas teorias sobre la via de ||egada de los
ildEaf Igzsliecli;(igugll:'ﬁ?ca Médica “3". Facultad de Medicina, Univer- germene.S: las arterias S.egmentanas. q.ue irmgan las vérte-
sidad de la Republica bras habitualmente se bifurcan para irrigar dos segmentos
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dral por via hematdgena, extension al resto del disco inteciones tardias a veces dificiles de interpretar por el propio
vertebral, extension al hueso adyacente, diseminaciomédico imagenologo, siendo la resonancia magnética (RM)

anterior y posterior a tejidos blandos. el estudio de primer orden muy sensible, especifico y pre-
La infeccion por esta via es fundamentalmente acoz, pero de mayor costo y menos acce$ible
staphylococcus aureus El centellograma éseo es muy sensible pero menos

Cuando ocurre la siembra hematégena de los cuerpaspecifico, siendo su principal dificultad diferenciar lesio-
vertebrales en forma retrograda a través de los plexos vees neoplasicas de infecciosas.
nosos de Batson, por infeccién previa de érganos pélvicos Se han enunciado los denominados signos de alarma
o exploracién instrumental de la via genitourinaria, la in-o “red flaggs” del dolor dorsolumbar que deben hacer
feccién puede ser ocasionada por bacilos gramnegativamspechar una enfermedad de columna no mecanicay pro-
como:E. coli, Proteus, Enterobacter, Ps. aeruginosa  fundizar en los estudios. Algunos de ellos se tratan de
La espondilodiscitis puede ocurrir secundaria a infec-‘factores de riesgo para la espondilodiscitis®. Un ter-
cion contigua: como absceso del psoas, Ulceras de preio de los pacientes con dolor dorsolumbar presentara
sion. A diferencia de la via hematdgena la infeccion popor lo menos un signo de alarmay, sin embargo, en 95%
foco de contigiiidad puede ser polimicrobiana identifican-de ellos los estudios seran normales.
dose gramnegativos, anaerohioS.yaureué®. Los signos de alarma o “red flaggs” en pacientes con
Por ultimo, puede ocurrir por implantacion directa a con-dolor dorsolumbar sefialados en la literatura son: edad
secuencia de heridas penetrantes, cirugias, presencia aayor de 50 afios, fiebre, repercusion general, tratamiento
protesis, realizacién de punciones, colocacion de catéteraeamunosupresor, diabetes mellitus, alcoholismo, dolor de
Desde el punto de vista etiolégico los gérmenes aislamas de cuatro a seis semanas que no responde a trata-
dos son eBtaphylococcus aureusesponsable de 80% a miento convencional, trauma local, infeccion concomitan-
90% de los casos en los que se cultiva agente causa, infeccion por HIV, pacientes en hemodialisis; como sig-
luego los gramnegativoE. coli, Proteus, Enterobacter no tardio la presencia el déficit neuroloditt.
vinculados a infecciones genitourinari@&seudomonas
aeruginosavinculado a ADVP, heridas quirdrgicas, pa- Obijetivos
cientes portadores de diabetes mellitus, o sometidos a
terapia corticoidea cronica al igual que el empleo de inmuSe analizan casos de espondilodiscitis vertebral inespeci-
nosupresores. Menos frecuentemente se éslapider-  ficas con el objetivo de valorar formas de presentacion y
midis relacionado con infecciones de material de osteodificultades diagnosticas. Se analizan también hallazgos
sintesig§®). paraclinicos mas frecuentes, gérmenes aislados, y trata-
La espondilodiscitis constituye una enfermedad de diimientos realizados.
ficil diagnostico, con incidencia creciente, vinculable al
incremento de las técnicas invasivas de diagnostico, paasuistica
cientes en hemodidlisis, terapias inmunosupresoras, uso
de drogas de abuso, entre otras. Se analizaron en forma retrospectiva las historias de siete
Una de las dificultades diagnésticas esta dada porquegacientes con diagnéstico de espondilodiscitis bacteria-
su principal manifestacidn clinica es el dolor en columnana inespecifica que se presentaron durante un afo en el
toracica o lumbar, que es un hecho clinico muy frecuente-ospital Maciel.
En 98% de los casos la etiologia del dolor serd mecanica,
sin otra enfermedad subyacente que genere inestabilida@sos clinicos
y el consiguiente dolor mecénico, 2% son de causa orga-
nica secundaria a afeccion neopléasica, infeccién o enfeaso 1 -W.B., masculino, 41 afios, diabético tipo II,
medades inflamatorias, que secundariamente podran pratcoholista, dolor lumbar de ocho meses de evolucién sin
vocar inestabilidad de las estructuras raquideas. Se esfiebre. Osteoarticular: sin dolor al examen. Paraclinica: ve-
ma que 0,01% de los dolores en columna téraco-lumbdbcidad de eritrosedimentacion (VES) de 111 mm. Radio-
corresponderan a espondilodiséifis grafia de columna, elementos compatibles con espondilo-
Otra de las dificultades diagndsticas esta en que lodiscitis D8-D9. TAC apoya el diagndstico. Material de pun-
estudios paraclinicos como la leucocitosis pueden sarién estéril. Tratamiento con ceftriazona intravenosa 33
normales hasta en 50% de los casos, y examenes tan ind§as y luego axetil cefuroxime via oral. Buena evolucion.
pecificos como la VES puede ser el Gnico parametro alterdnternacién 60 dias.
do.
En tercer lugar queremos destacar que los estudioSaso 2 -O.B.S., femenino, 55 afios, tres meses antes trau-
radiograficos y tomograficos (TAC) presentan manifesta-matismo sacrocoxigea. Luego dolor lumbar irradiado a ro-
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dilla, aumenta con la maniobra de Valsalva. Examen fisicdo con vancomicina y amikacina. A los 20 dias dolor en
con dolor a la palpacion L4-L5. Radiografia con lesionescolumna lumbar. TAC: disminucion de espacios interver-
liticas de cuerpos vertebrales L4-L3. TAC: lesiones liticagtebrales L2 L3 con irregularidades en las plataformas ad-
vertebrales con los caracteres de secundarismo. Centellgacentes compatible con espondilodiscitis. Tratamiento
grama 6seo muestra areas hiperradiactivas anormales ean teicoplanina intravenosa. Al mes de iniciado el trata-
L3-L4 D9y D10, articulaciones sacroiliacas bilaterales, armiento, puncion bajo TAC cultv@AMAR Alta con van-
ticulacién esternoclavicular derecha. Luego de extensa vaomicina oral. Internacién 112 dias.
loracion en busca de primitivo, puncién bidpsica bajo TAC:
espowilodiscitis inespecifica. Hemocultivo positivo, cre- Caso 6- E.C., femenino, 64 afios, hipertensién arterial en
ceProteus al igual que cultivo de orina VES 103, hemo- hemodialisis, fiebre de 24 horas, sindrome confusional y
grama con glébulos blancos 13.100, hemoglobina 9,5 g%rjgidez de nuca. liquido cefalorraquideo compatible con
hematocrito 28,1%, volumen corpuscular medio (VCM) 87.meningitis aguda supurada. Bacteriologia negativa. Tra-
Internacion 70 dias. Corsé de yeso y ciprofloxacina viaamiento con ceftriazona y ampicilina sulbactam, buena
oral seis semanas, iniciado para tratamiento de infecciéavolucién. Refiere dolor epigastrico desde antes del in-
urinaria con buena respuesta por lo que se continué. greso. Instala paraparesia de miembros inferiores. TAC:
aneurisma de aorta disecado desde el cayado hasta la ilia-
Caso 3 W.J., masculino, 66 afios, fumador, alcoholista, 20ca primitiva. Lesion litica en D8 que compromete muro
dias antes dolor lumbar, sindrome urinario bajo y fiebreanterior y posterior, desde el cual fragmentos 6seos se
Tratamiento antibiético, con mala evolucion: anemia yintroducen en el canal raquideo. RNM: lesién espondiloli-
confusion, polipnea, equimosis y petequias. Hemograméca D8 D9 con pequefio absceso peridural anterior. Leu-
con glébulos blancos 2.650, hemoglobina 8,16 g%, VCMcocitosis 24.000 al ingreso luego 13.800, hematocrito 25%,
103, plaquetas 9.580. Mielograma pobre celularidad. Biophemoglobina 9 g%, plaquetas 145.000, VES 110. Se cambia
sia de médula dsea: hipoplasia. VES 140. Resonancia nantibioticoterapia a ciprofloxacina y vancomicina. Fallece
clear magnética (RNM): disco-espondilodiscitis a focospor infeccion respiratoria. Internacion 30 dias.
multiples D11-D12, L2-L3, L4-L5 con absceso del psoas
bilateral y peridural anterior en L2-L3 y L5. Se drenan losCaso 7-A.C., femenino, 55 afios, diabética tipo Il, de siete
abscesos del psoas por via percutanea y quirdrgicafios de evolucién con mal control metabolico. Dos meses
Ciprofloxacina intravenosa, buena evolucién. Corsé deantes del ingreso internacion con diagndstico de pancrea-
yeso. Internacion 97 dias. titis durante un mes. Desde la fecha comienza con dolor
lumbar intenso, con componente nocturno, que aumenta
Caso 4 C.P,, femenino, 70 afios, psoriasis en tratamient@on las maniobras de Valsalva. Fiebre de hasta 39. Se plan-
con prednisona 10 mg dia. Coxalgia de un mes, en la evdea pancreatitis crénica, TAC no confirma el planteo por lo
lucion paresia de miembro inferior izquierdo. Examen fisi-que es enviada del interior para estudio. Examen fisico:
co: palidez, lesiones de psoriasis universales (refiere hgpalidez cutdneo mucosa. Dolor a la palpacion L4-L5, he-
ber tenido lesiones infectadas). Osteoarticular: aumentmoglobina 9,19 g%, volumen corpuscular medio (VCM)
de cifosis dorsal con giba y dolor a la palpacién de apofide 76, leucocitosis 10.000, plaquetas 516.000, VES 130. Ra-
sis dorsales y lumbares Paraclinica: VES 101, hemograndiografia de columna lumbar: compromiso de L1-L2 con
con glébulos blancos 6.700, hemoglobina 7,4 g%, hemaparticipacion del disco intervertebral imagen de espodilo-
tocrito 27%, plaquetas 397.000. TAC: destruccién de cuerdiscitis. Hemocultivos positivossiaphylococcus aureus
po vertebral de D8 a D11 compatibles con espondilodiscisensible. La RNM muestra gran absceso paravertebral. Se
tis y absceso osifluente. Hemocultivos positivo, crecetrata con cefradina y ciprofloxacina por seis semanas con
Staphylococcus auressnsible. Tratamiento: vancomici- buena evolucion.
nay cefalexina luego ciprofloxacina intravenosa por 45 dias.
Corsé de yeso con buena evolucién. Internacion 84 diasResultados

Caso 5 S.A., femenino, 61 afos, diabética, hipertensionEl rango etario de los pacientes fue entre 41 a 72 afos;
arterial, repercusion general y vémitos de dos meses, irginco mujeres y dos hombres.

suficiencia renal severa y anemia. Inicia hemodialisis por La presentacion clinica en seis de los pacientes fue el
central y confeccién de fistula arteriovenosa. A los diezdolor lumbar, en un caso dolor abdominal.

dias fiebre sin foco. Leucocitosis 15.600 elementos/mm  En ningun caso el planteo diagnéstico inicial fue el de
Cultivo de punta de catéter y positi&iaphylococcus espondilodiscitis. Se plantearon secundarismos vertebra-
aureus meticilino resisten&AMAR) hemocultivo po-  les en dos casos, mieloma en dos, pancreatitis en un caso,
sitivo aSAMARy Pseudomonas aureginasbratamien-  diseccion de aorta en el que se presentd como dolor abdo-
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minal, siendo esta un hecho coincidente y la espondilotratada cowiprofloxacinaSAMARteicoplaninaS. aureus

discitis un hallazgo tomografico, habiendo ingresado lasensible: vancomicina mas ciprofloxacina en un casoy en

paciente por meningitis secundaria a la apertura del abgl otro cefradina mas ciprofloxacina. Los tratamientos se

ceso vertebral en el canal raquideo. En un caso no geiciaron en forma intravenosa en seis pacientes, en una

consigno en la historia el planteo diagndstico. de las pacientes en que se habia iniciado ciprofloxacina
Valoramos la presencia de signos de alarma del dolovia oral por infeccion urinaria concomitante se continué

lumbar ya mencionados y factores presdisponentes pacan la misma modalidad todo el tratamiento.

la espondiolodiscitis y encontramos: alcoholismo en dos  Estabilizacion de columna: corsé de yeso en tres pa-

pacientes; diabetes mellitus en tres pacientes; hemodialgientes.

sis en dos pacientes; infecciones concomitantes en cua- Presentaron un tiempo de internacién que oscil6 entre

tro pacientes, dos con infeccién urinaria, un paciente co0y 112 dias, promedio de 65 dias.

infecciones cutaneas reiteradas en tratamiento corticoi-

deo por psoriasis, un paciente en hemodialisis con prob®iscusién

ble infeccion por catéter; antecedente de traumatismo ra-

guideo en un paciente; la duracion del dolor en seis de ldsa edad de presentacion promedio fue de 60 afios, dato

casos fue mayor de un mes; la fiebséuvo presente en coincidente con los referidos en la bibliogré&fia

cuatro pacientes; seis de los pacientes eran mayores de En todos los casos se hallaron factores de riesgo para

50 afios. la espondilodiscitis y signos de alarma del dolor lumbar.
En todos los pacientes se presentaron dos o mas faEn todos hubo por lo menos dos fact6rés

tores. En relacién con las manifestaciones clinicas, la pre-
El tiempo diagnésticdesde el inicio de los sintomas sencia de dolor raquideo estuvo presente en seis de los

fue de 20 dias a 9 meses, promedio: tres meses. casos, coincidiendo con la literatura en que se refiere a la
De la paraclinica destacamos: forma de presentacion en 85% a 90% de los pacientes, un
En seis pacientes se presentaron VES mayores dmso se presentd como dolor abdominal.

100 mm. La mayoria de los casos presentd un largo periodo

Leucocitosis elevada se presentd en tres pacientessintomatico hasta el inicio de los estudios paraclinicos,

Una anemia normocitica normocromica estuvo presengue en ningun caso estuvo inicialmente orientado al diag-
te en 6 pacientes. ndstico ya que este no se planted en primera instancia en

Hemocultivos positivos en cuatro pacienf®teus,  ningun caso, lo cual habla del bajo indice de sospecha
Staphylococcuaureussensible en dos, y en un paciente clinica de esta enfermedad. La duracién de los sintomas al
se cultivan dos gérmen8AMAR yPseudomonas momento del diagndstico tuvo un promedio de tres me-

La TAC de raquis fue diagndstica en cuatro pacientesse$.14.15)
en dos se informaron como imagenes liticas sugestivas de La fiebre como parametro infeccioso se registré sola-
secundarismo vertebral, en tres se realizaron RNM quenente en 50% de los casos, acorde con los datos de la
fue diagnostica en todos los casos. bibliografia.

La puncién G6sea bajo TAC fue realizada en tres pa- En la paraclinica destacamos la constante presencia
cientes: dos cultivos fueron estériles (ambos pacientede VES elevada mayor de 100, valor Util como apoyo diag-
bajo tratamiento antibiético) y una tercera puncion positi-néstico y de seguimiento, pero muy inespecifico. No con-
va aSAMARen una paciente también bajo tratamientotamos con la proteina C reactiva en el hospital en el perio-
antibidtico dirigido al germen por hemocultivo (un mes dedo; la misma también es inespecifica pero sugestiva, acom-
teicoplanina). pafiada de una VES elevada. Destacamos también la baja

Se realiz6 centellograma 6seo en una oportunidad, quigecuencia de leucocitosis elevada, que se menciona en la
mostré multiples imagenes hipercaptantes sin juicio soliteratura que se eleva en 40% de los casos y puede hacer-

bre su probable naturaleza. lo en forma tardia, por lo que su utilidad como parametro
diagndstico y de control evolutivo es baja (cursaron con
Tratamiento leucocitosis elevada en nuestra serie 40% de los casos).

La anemia normocitica normocrémica estuvo presente
En los tres casos en los que no se aislé germen se realiah todos los pacientes.
ciprofloxacina via oral en un paciente, ciprofloxacinamas En lo microbiol6gico se aislé germen en cuatro pacien-
vancomicina intravenosa en otro paciente y ceftriazonaes por hemocultivo (60% de los casos) y en uno se con-
en el tercero. firmo la presencia del germen hemocultivado por puncion
En el resto de los pacientes se adecu0 a los antibiogréajo TAC. Dos punciones bajo TAC fueron bacteriologi-
mas y respuesta terapéutica: la infeccidRrateusfue camente negativas.
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Se refiere en la literatura que los hemocultivos son  El diagndstico de espondilodiscitis nunca fue el plan-
positivos en un bajo porcentaje, alcanzando un rendimierteo diagndstico inicial y, por lo tanto, el mismo fue tardio
to de 30%. La realizacion de la puncién bajo TAC identifi- con multiples exdmenes paraclinicos y periodos de inter-
ca al germen en 85% de los pacientes. Su indicacion agcion prolongada, lo cual plantea la necesidad de elevar
absoluta frente a hemocultivos negativos. la sospecha diagnostica de esta enfermedad.

En nuestros pacientes hubo un mayor rendimiento de De la paraclinica destacamos la baja frecuencia de leu-
los hemocultivos que lo referido en la literatura, y el aisla-cocitosis elevada igual que la referida en la literatura, y la
miento por puncion fue menor, probablemente debido atonstante presencia de VES elevada y anemia normocitica
inicio de la antibioticoterapia previo a la puncién que ennormocromica.
todos los casos fue tardia debido a su costo y a no reali- Los estudios imagenoldgicos, radiografia y TAC fue-
zarse en el hospital. ron diagndsticos en 60% de los casos, en dos pacientes

En nuestros casos se aislaron gérmenes en cuatro pagregaron problemas diagnésticos al plantear
cientes, en tres casB8saphylococcysy en undProteus secundarismos vertebrales, lo cual habla del bajo indice
que coincidia con una infeccién urinaria en curso a iguatle sospecha de los imagendlogos. La RNM fue diagnés-
germen. tica en todos los casos en que se realizé.

En relacién con los estudios imagenolégicos, todos Los hemocultivos tuvieron un rendimiento relativa-
menos uno fueron estudiados con TAC de columna, domente elevado (de 60%) con respecto a lo referido en la
de ellos fueron informados como secundarismo éseo, agréiteratura, no asi la puncion bajo TAC que aislé germen en
gando problemas diagndsticos, lo que sugiere el tambiénn solo caso, si bien todos los pacientes estaban bajo
bajo indice de sospecha de los imagendlogos. La RNM emmatamiento antibiotico.
los tres casos en que se realiz6 fue diagndstica de espon- El tratamiento antibidtico debe ser prolongado y acom-
dilodiscitis. La existencia de imagenes informadas com@afiado de procedimientos de estabilizacion de columna.
liticas en vértebras adyacentes debe hacer sospecharl&ls antibidticos deben tener buena penetracion dsea, ge-
diagnosticgt) neralmente en combinacién, cubriendo en caso de trata-

En cuanto al tratamiento se destaca que fue realizadmiento empirico al germen mas frecuentStaphylococcus
con planes diferentes en todos los casos. El tratamientureus y también, si bien son menos frecuentes, los
empirico inicial debe realizarse con dos antibidticos corgramnegativos. En solamente un caso se siguieron las
buena penetracion ésea y que cubra el germen mas frpautas aconsejadas por la Catedra de Infectéfddia
cuentemente involucrado, 8taphylococcysy también En tres pacientes se utilizaron métodos de estabiliza-
los gramnegativos; inicialmente en forma intravenosa ycion externa con corsé de yeso, no requiriéndose trata-
luego por via oral por un lapso no menor a seis semanasiiento quirdrgico, siendo sus indicaciones: drenaje de
El mismo varia segun se trate de pacientes inmunocompebscesos epidurales o paravertebrales con signos neuro-
tentes o inmunocomprometidos, en hemodidlisis, o usudégicos, signos y sintomas de compresion medular, defor-
rios de drogd®®. En pautas nacionales se plantea en emacion raquidea grosera con enfermedad activa, y dolor
primer caso la asociacion de una cefalosporina de primemgermanente intrataf§ie2L,
con gentamicina o rifampicina, o de ciprofloxacina y rifam-
picina, y en inmunodeprimidos cefalosporina de primeraSummary
més cefalosporina de tercera o ciprofloxacina con rifampi-
cina. En un solo caso se aplicaron las pautas nacional&even cases of unspecific bacterial spondylodiscitis were
de la Catedra de Infectologifa analyzed. Patients were detected in the Hospital Maciel in

La evolucion de seis pacientes fue buena, continuanene year: spondylodiscitis was in none of the cases the
do tratamiento en domicilio. Una paciente fallecié durantefirst diagnosis. Maximum interval between symptoms and
la internacion (paciente con insuficiencia renal en hemodiagnosis was nine months. Lack of diagnosis led to mul-
didlisis y aneurisma de aorta, que ingreso6 por meningitis yiple studies and stay-in hospital length up to 112 days.
presento en la evolucién paraplejia por compresién medu- Germs, mainhBtaphylococcus aureusere isolated
lar). La evolucion alejada no pudo continuarse en el hosfrom bloodculture in at least half of the cases. Bacterio-

pital, varios pacientes procedian del interior. logical study vyield of the puncture under computerized
axial tomography (TAC) was low compared to international
Conclusiones literature, attributable to the number of tests performed

(three cases, two under antibiotic treatment). Erythrocyte
Hemos encontrado una elevada incidencia de espondilsedimentation rate and anemia were constant in paracli-
discitis vertebral en el Hospital Maciel: por lo menos sietenical studies. There was no uniformity in therapeutic be-
casos en un afio. haviors.
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Guelbenzu Morte S, Mazas Artazona L, Marin Carde-
nas MA. Diagnéstico por la imagen. In: Sanmarti R, Céaceres
E. Monografias médico quirurgicas del aparato locomotor:
lumbalgia y lumbociatalgia. Barcelona: Masson, 1998: 73-
108.

Lurie J, Gerber P, Sox Harold. Clinical problem solving. A

signes diagnostiques a mené a de nombreuses études et a Pain in the Back N Engl J Med 2000; 343(10): 723-6.

des hospitalisations prolongées qui ont atteint les 1121
jours. On isola des germes par hémocultures chez la moitié
des patients, surtouBtaphylococcus aureuke rende-
ment de I'étude bactériologique de la ponction sousl2.
tomographie axiale computée (TAC) fut bas, contrairement
a ce qu'on observe dans la littérature internationale; on,
l'attribue au fait qu’elle fut réalisée en trois cas seulement,
dont deux sous traitement antibiotique. La vélocité d'14.
erythrosédimentation (VES) et 'anémie furent les seules
constantes aux études. On observe un manque d’unifor-
mité dans les conduites thérapeutiques.

15.
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