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Resumen Introducción Haemophilus parainfluenzae (HP) es un cocobacilo gram negativo y un
patógeno oportunista. Rara vez se asocia a infecciones vertebrales o
musculoesqueléticas, y está muy poco reportado en la literatura.
Presentación del caso Unamujer de 45 años, sana, que presentaba un historial de dos
semanas de lumbalgia progresiva, fiebre, coriza y congestión nasal, y que tenía discitis
intervertebral causada por HP, confirmada por dos hemocultivos positivos y hallazgos
progresivos de resonancia magnética (RM) de columna lumbar. Los hallazgos de la RM
fueron atípicos, y consistían en un absceso del psoas y pequeñas colecciones de líquido
epidural e intraespinal anterior asociadas con espondilodiscitis. El diagnóstico inicial se
retrasó debido a que la RM inicial no reveló hallazgos que sugirieran un proceso
infeccioso. El tratamiento consistió en un ciclo prolongado de administración
intravenosa seguida de antibióticos orales, lo que finalmente produjo una buena
respuesta clínica.
Discusión y conclusión El HP es un patógeno muy raro en la espondilodiscitis. No
obstante, debe tenerse en cuenta, especialmente en pacientes que presentan
lumbalgia y fiebre y/o bacteriemia por microorganismos gram negativos. El estudio
inicial debe incluir una RM de la columna con contraste. Aunque es poco común, la
espondilodiscitis y un absceso del psoas pueden presentarse concomitantemente. Los
antibióticos prolongados son el pilar del tratamiento.
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Introducción

Haemophilus parainfluenzae (HP) es un cocobacilo gram
negativo que forma parte de la flora nativa de la boca, así
como de los tractos respiratorio, digestivo y urogenital.1 Desde
estos sitios, puede acceder al torrente sanguíneo, causando
bacteriemia, convirtiéndose así en un patógeno oportunista
responsable por infecciones como meningitis, laringitis,
endocarditis, neumonía y abscesos hepáticos. Rara vez se
asocia con infecciones musculoesqueleticas, pero se han
publicado informes2 que documentan infecciones que afectan
la cadera, la clavícula, la articulación acromioclavicular, la
rodilla, el tobillo y la columna. Presentamos un caso raro de
espondilodiscitis por H. parainfluenzae. Por lo que sabemos,
solo otros cuatro casos similares sehan informadopreviamente
en la literatura.1,3–5

Presentación del caso

Esta presentación de caso fue autorizada por la paciente. Una
mujer de 45 años, sin antecedentes mórbidos, se presentó en
Urgencias con una historia de 2 semanas de dolor lumbar
progresivo, agravado 24 horas antes de la admisión y
asociado con malestar general, fiebre de hasta 38°C, coriza
y congestión nasal. No tenía antecedentes de trauma, ni otros
signos de alarma. Al examen físico, presentaba dolor
localizado en la zona lumbar baja que aumentaba a la
palpación espinal generalizada. No tenía dolor irradiado ni
déficit neurológicos, y tenía puño percusión renal negativa.

En Urgencias, presentaba dolor intenso persistente a
pesar de recibir una dosis intravenosa de un analgésico,
por lo que ingresó para control del dolor y estudio
diagnóstico. Entre los exámenes solicitados al ingreso, se
detectó proteína C reactiva (PCR) elevada, examen de orina

normal y cultivo de orina y hemocultivo negativos. Una
tomografía computarizada (TC) abdominal y pélvica
normal descartó otros focos infecciosos.

Fue estudiada más a fondo con imágenes de resonancia
magnética (RM) de columna lumbar (►Figura 1), que reveló
espondilolistesis lítica en el nivel L5-S1, combinada con
estenosis foraminal derecha y posible pinzamiento de la
raíz L5 (inconsistente con los síntomas de la paciente). No
se identificaron hallazgos que sugirieran un proceso
infeccioso en la RM inicial.

Durante su hospitalización, se observó un aumento
significativo de la PCR (de 3,81mg/dL a 17,4mg/dL y luego
a 26mg/dL; valor normal:<0,5mg/dL), junto con la
detección de baciliformes (77%) en el hemograma
completo (HC), por lo que se volvió a pancultivar y se
inició antibioterapia intravenosa (ATB IV) empírica con
ceftriaxona. Dos hemocultivos resultaron positivos para HP.

Durante los siguientes días, los marcadores inflamatorios
de la paciente se normalizaron progresivamente, y ella se
volvió afebril. Sin embargo, continuaba con dolor lumbosacro
refractario. En consecuencia, se ordenaron más estudios de
imágenes, incluida una ecografía transesofágica (negativa
para vegetaciones) y una RM con contraste de la columna
lumbosacra, que reveló una colección en el músculo psoas
izquierdo, una pequeña acumulación de líquido epidural
anterior en L4-L5, y signos sugestivos de hidrosalpinx
derecho asociado con líquido libre (posible piosalpinx).

Debido a estos hallazgos de RM, se supuso que tenía
bacteriemia por HP, lo que comprometía los anexos uterinos
y los tejidos blandos perivertebrales, por lo que se agregó
metronidazol a su régimen ATB IV durante 21 días completos
de tratamiento combinado (ceftriaxonaþmetronidazol).

Dada su evolución clínica positiva y la reducción progresiva
del dolor, tras consultar con el Servicio de Enfermedades
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Infecciosas, fue dada de alta a la paciente a su domicilio con
indicación de completar el tratamiento ATB oral con
cefuroxima durante tres a seis semanas más. Sin embargo,
cincodíasdespuésdel alta, volvióaUrgencias condolor lumbar
intenso recurrente, ahora irradiado a la nalga derecha, sin
deterioro neurológico. Los laboratorios también revelaron
ligeros aumentos en la PCR (de 1,60mg/dL a 2,93mg/dL) y la
velocidadde sedimentaciónglobular (VSG; de<20mm/hora a
32mm/hora).

La paciente fue readmitida para el manejo del dolor y más
estudios, incluida la repetición de la RMde la columna lumbar
(►Figura 2), que reveló una acumulación de líquido más
pequeña en el psoas izquierdo, pero también, señal de
anomalía en el disco L3-L4, en continuidad con las
colecciones descritas anteriormente, y edema de los cuerpos
vertebrales adyacentes. Estos hallazgos se consideraron
compatibles con espondilodiscitis.

Ante este aumento de marcadores inflamatorios, el
empeoramiento del cuadro clínico de la paciente y los
nuevos hallazgos de la RM, se realizó biopsia transpedicular
del disco L3-L4 y osea de cuerpo vertebral L4 para posterior
análisis histológico y cultivos (►Figura 3), suspendiéndose los
antibióticoshastadespuésdelprocedimiento.Apesardequela
paciente tenía dos hemocultivos previos positivos para HP, se
decidió por una biopsia de columna porque la paciente había
empeorado sus síntomas a pesar de una terapia antibiótica
adecuada para HP (ceftriaxonaþmetronidazol inicialmente,
seguidos de cefuroxima).

La PCR universal dio negativo para el ADN bacteriano, y
todos los cultivos líquidos y de tejido (seis en total) del disco
y del hueso fueron negativos. La histología del tejido óseo y

Fig. 1 Resonancia magnética (RM) inicial de la columna lumbar.

Fig. 2 Progresión de los hallazgos de la RM en las plataformas vertebrales comprometidas; (A) RM inicial de la columna lumbar; (B) RM de la
columna lumbar siete días después de la inicial; (C) RM de columna lumbar 30 días después de la inicial.
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fibrocartilaginoso fue compatible con osteomielitis crónica,
sin reconocer microorganismos. Se confirmó el diagnóstico
de espondilodiscitis por HP, y se pautó tratamiento ATB IV
con ceftriaxona durante seis semanas, seguido de otras seis
semanas de tratamiento ATB oral con ciprofloxacino.
También se inició un programa de rehabilitación con
fisioterapia y ortesis lumbar.

La evolución del curso clínico de la paciente incluyó la
remisión completa del dolor, normalización progresiva de
parametros inflamatorios y ninguna otra complicación
durante las visitas de seguimiento posteriores (>►Figura 4).
La última imagen disponible es una TC de la columna lumbar
obtenida tres meses después de su ingreso inicial (►Figura 5).
A los 12 meses de seguimiento la paciente se ha mantenido
asintomática, yseencuentra trabajandosin limitacionesensus
actividades de la vida diaria.

Discusión

La espondilodiscitis por HP fue descrita por primera vez en
1987 por Olk et al.3 Desde entonces, solo se han reportado
otros tres casos en la literatura.1,4,5

Aunque HP forme parte de la flora autóctona y, por lo
general, solo tenga un papel patógeno en pacientes
inmunodeprimidos,6 casi la totalidad de los casos
comunicados de infecciones musculoesqueléticas se
produjeron en sujetos inmunocompetentes,2 al igual que
nuestra paciente. El único factor de riesgo que tenía era su
sobrepeso, con un índice demasa corporal de 31,8 kg/m2, que
entra en la categoría de obesidad.

Es de destacar que todos los casos de infecciones espinales
por HP informados anteriormente1,3–5 se habían sometido a
un procedimiento invasivo en los tres meses anteriores (dos
casos sometidos a endoscopia superior, uno, a un
procedimiento dental, y uno, a septoplastia nasal).2

En pacientes que presentan dolor lumbar y fiebre y/o
bacteriemia (especialmente grampositiva), la espondilodiscitis
siempre debe descartarse mediante un estudio adecuado.7 La
RM con contraste sigue siendo el estándar de oro para la
documentación radiográfica de esta, con 96% de sensibilidad
y 94% de especificidad.8

Dicho esto, la RM tiene limitaciones, especialmente
cuando los cambios iniciales son atípicos. En nuestra
paciente, el nivel de sospecha clínica inicial de
espondilodiscitis fue bajo, a pesar de que se realizó una
RM para evaluar el dolor lumbar con fiebre. Las imágenes
iniciales entonces no eran sugestivas de infección; en
consecuencia, la infección se consideró poco probable, y el
paciente recibió un manejo inicial subóptimo. Cabe señalar
que no se utilizó contraste durante la RM inicial.

También se debe señalar que esta paciente tenía un
absceso en el psoas y una pequeña colección intraespinal
epidural anterior asociada con espondilodiscitis, que
nuevamente es una presentación atípica. Los abscesos del
músculo psoas, una condición muy poco común, en su

Fig. 3 Biopsia de disco transpedicular L3-L4.

Fig. 4 Progresión de los parámetros inflamatorios en el tiempo. El día 1 corresponde a los análisis de sangre realizados al ingreso el primer día.
Abreviaturas: CRP, proteína C reactiva ESR, velocidad de sedimentación globular WBC, recuento de glóbulos blancos.
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mayoría tienden a ser primarios;9 y, cuando son secundarios
(distinguidos de un absceso del iliopsoas), la mayoría se debe
a espondilodiscitis de la columna lumbar.10

Aunque la asociación entre espondilodiscitis y absceso del
psoas es infrecuente, tres de los cuatro casos de
espondilodiscitis por HP informados previamente3–5 se
asociaron con un absceso de psoas bilateral, además de un
absceso epidural; y uno solo tenía un absceso epidural. Sin
embargo, se necesitanmás estudios para determinar si existe
una verdadera asociación entre esta presentación atípica de
dolor de espalda y la etiología de la espondilodiscitis.

Dicho todo esto, ante una lumbalgia persistente e
inexplicada, y particularmente en el contexto de una
bacteriemia con imágenes iniciales no concluyentes, puede
ser necesaria una imagen de seguimiento con RMde contraste
para descartar una presentación atípica de espondilodiscitis.

Finalmente, debemos tener en cuenta que el pilar del
tratamiento para la espondilodiscitis son los antibióticos,
incluyendo un mínimo de cuatro a seis semanas de
administración intravenosa, y no menos de tres meses de
antibióticos en general.7

Conclusiones

El HP es un patógeno muy raro en la espondilodiscitis. No
obstante, en pacientes con lumbalgia persistente asociada a
fiebre de origen poco claro, debe ser considerado. Aunque

generalmente es un organismo benigno, la bacteriemia por
HP puede causar un compromiso osteoarticular grave.

El estudio inicial debe incluir una RM con contraste del
segmento de la columna afectado, que inicialmente puede
revelar pocas o ninguna anomalía. Es posible que se necesiten
imágenes de seguimiento para llegar a un diagnóstico
preciso y oportuno.

El manejo prolongado de antibióticos es el pilar del
tratamiento.
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