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Espondilodiscitis por Haemophilus parainfluenzae:
Un reporte de caso

Spondylodiscitis due to Haemophilus parainfluenzae:
A Case Report
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Resumen Introduccién Haemophilus parainfluenzae (HP) es un cocobacilo gram negativo y un
patégeno oportunista. Rara vez se asocia a infecciones vertebrales o
musculoesqueléticas, y esta muy poco reportado en la literatura.

Presentacion del caso Una mujer de 45 afios, sana, que presentaba un historial de dos
semanas de lumbalgia progresiva, fiebre, coriza y congestion nasal, y que tenia 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 atipicos, y consistian en un absceso del psoas y pequenas colecciones de liquido
epidural e intraespinal anterior asociadas con espondilodiscitis. El diagnéstico inicial se
retras6 debido a que la RM inicial no revelé hallazgos que sugirieran un proceso
infeccioso. El tratamiento consisti6 en un ciclo prolongado de administracion
intravenosa seqguida de antibidticos orales, lo que finalmente produjo una buena

Palabras clave respuesta clinica.
= Haemophilus Discusion y conclusiéon El HP es un patégeno muy raro en la espondilodiscitis. No
parainfluenzae obstante, debe tenerse en cuenta, especialmente en pacientes que presentan

= lumbalgia lumbalgia y fiebre y/o bacteriemia por microorganismos gram negativos. El estudio
= espondilodiscitis inicial debe incluir una RM de la columna con contraste. Aunque es poco comdun, la
= resonancia magnética espondilodiscitis y un absceso del psoas pueden presentarse concomitantemente. Los
= absceso del psoas antibidticos prolongados son el pilar del tratamiento.
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Introduction Haemophilus parainfluenzae (HP) is a gram-negative coccobacillus and
an opportunistic pathogen. It is rarely associated with spinal- and musculoskeletal-site
infections, and very little reported in the literature.

Case Presentation An otherwise healthy, 45-year-old woman who presented with a
two-week history of progressive low back pain, fever, coryza and nasal congestion, was
found to have intervertebral discitis caused by HP, confirmed by two positive blood
cultures and progressive lumbar spine magnetic resonance imaging (MRI) findings. The
MRI findings were atypical, consisting of a psoas abscess and small anterior epidural
and intraspinal fluid collections associated with spondylodiscitis. The initial diagnosis
was delayed because the initial MRI failed to reveal findings suggestive of an infectious
process. The treatment consisted of a long course of intravenous followed by oral
antibiotics, ultimately yielding a good clinical response.

Discussion and Conclusion Haemophilus parainfluenzae is a very rare pathogen in
spondylodiscitis. Nonetheless, it should be considered, especially in patients
presenting with low back pain and fever and/or gram negative bacteremia. The
initial work-up should include contrast-enhanced MRI of the spine. Although rare,
spondylodiscitis and a psoas abscess can present concomitantly. Prolonged antibiotics

= psoas abscess

Introduccion

Haemophilus parainfluenzae (HP) es un cocobacilo gram
negativo que forma parte de la flora nativa de la boca, asi
como de los tractos respiratorio, digestivo y urogenital.1 Desde
estos sitios, puede acceder al torrente sanguineo, causando
bacteriemia, convirtiéndose asi en un patégeno oportunista
responsable por infecciones como meningitis, laringitis,
endocarditis, neumonia y abscesos hepaticos. Rara vez se
asocia con infecciones musculoesqueleticas, pero se han
publicado informes? que documentan infecciones que afectan
la cadera, la clavicula, la articulaciéon 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 se han informado previamente
en la literatura,'3~

Presentacion del caso

Esta presentacion de caso fue autorizada por la paciente. Una
mujer de 45 afios, sin antecedentes morbidos, se presenté en
Urgencias con una historia de 2 semanas de dolor lumbar
progresivo, agravado 24 horas antes de la admision y
asociado con malestar general, fiebre de hasta 38°C, coriza
y congestion nasal. No tenia antecedentes de trauma, ni otros
signos de alarma. Al examen fisico, presentaba dolor
localizado en la zona lumbar baja que aumentaba a la
palpacién espinal generalizada. No tenia dolor irradiado ni
déficit neurolégicos, y tenia pufio percusion renal negativa.

En Urgencias, presentaba dolor intenso persistente a
pesar de recibir una dosis intravenosa de un analgésico,
por lo que ingresé para control del dolor y estudio
diagnéstico. Entre los examenes solicitados al ingreso, se
detect6 proteina C reactiva (PCR) elevada, examen de orina

are the mainstay of treatment.

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

Fue estudiada mas a fondo con imagenes de resonancia
magnética (RM) de columna lumbar (~Figura 1), que reveld
espondilolistesis litica en el nivel L5-S1, combinada con
estenosis foraminal derecha y posible pinzamiento de la
raiz L5 (inconsistente con los sintomas de la paciente). No
se identificaron hallazgos que sugirieran un proceso
infeccioso en la RM inicial.

Durante su hospitalizacién, se observé un aumento
significativo de la PCR (de 3,81 mg/dL a 17,4 mg/dL y luego
a 26mg/dL; valor normal: <0,5mg/dL), junto con la
deteccion de baciliformes (77%) en el hemograma
completo (HC), por lo que se volvi6 a pancultivar y se
inicié antibioterapia intravenosa (ATB IV) empirica con
ceftriaxona. Dos hemocultivos resultaron positivos para HP.

Durante los siguientes dias, los marcadores inflamatorios
de la paciente se normalizaron progresivamente, y ella se
volvié afebril. Sin embargo, continuaba con dolor lumbosacro
refractario. En consecuencia, se ordenaron mas estudios de
imagenes, incluida una ecografia transesofagica (negativa
para vegetaciones) y una RM con contraste de la columna
lumbosacra, que revel6 una coleccién en el mdsculo psoas
izquierdo, una pequefia acumulacién de liquido epidural
anterior en L4-L5, y signos sugestivos de hidrosalpinx
derecho asociado con liquido libre (posible piosalpinx).

Debido a estos hallazgos de RM, se supuso que tenia
bacteriemia por HP, lo que comprometia los anexos uterinos
y los tejidos blandos perivertebrales, por lo que se agrego
metronidazol a su régimen ATB IV durante 21 dias completos
de tratamiento combinado (ceftriaxona + metronidazol).

Dada su evolucién clinica positiva y la reduccién progresiva
del dolor, tras consultar con el Servicio de Enfermedades
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Fig. 1 Resonancia magnética (RM) inicial de la columna lumbar.

Espondilodiscitis por Haemophilus parainfluenzae Yurac et al.

Infecciosas, fue dada de alta a la paciente a su domicilio con
indicaciébn de completar el tratamiento ATB oral con
cefuroxima durante tres a seis semanas mas. Sin embargo,
cinco dias después del alta, volvié a Urgencias con dolor lumbar
intenso recurrente, ahora irradiado a la nalga derecha, sin
deterioro neurol6gico. Los laboratorios también revelaron
ligeros aumentos en la PCR (de 1,60 mg/dL a 2,93 mg/dL) y la
velocidad de sedimentacion globular (VSG; de < 20 mm/hora a
32 mm/hora).

La paciente fue readmitida para el manejo del dolor y mas
estudios, incluida la repeticiéon de la RM de la columna lumbar
(=Figura 2), que revel6 una acumulacién de liquido mas
pequefia en el psoas izquierdo, pero también, sefial de
anomalia 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 clinico de la paciente y los
nuevos hallazgos de la RM, se realiz6 biopsia transpedicular
del disco L3-L4 y osea de cuerpo vertebral L4 para posterior
analisis histol6gico y cultivos (~Figura 3), suspendiéndose los
antibiéticos hasta después del procedimiento. A pesar de quela
paciente tenia dos hemocultivos previos positivos para HP, se
decidi6 por una biopsia de columna porque la paciente habia
empeorado sus sintomas a pesar de una terapia antibiética
adecuada para HP (ceftriaxona + metronidazol inicialmente,
seguidos de cefuroxima).

La PCR universal dio negativo para el ADN bacteriano, y
todos los cultivos liquidos y de tejido (seis en total) del disco
y del hueso fueron negativos. La histologia del tejido 6seo y

Fig. 2 Progresion 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 dias después de la inicial; (C) RM de columna lumbar 30 dias después de la inicial.
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Fig. 3 Biopsia de disco transpedicular L3-L4.

fibrocartilaginoso fue compatible con osteomielitis crénica,
sin reconocer microorganismos. Se confirmé el diagndstico
de espondilodiscitis por HP, y se pauté tratamiento ATB IV
con ceftriaxona durante seis semanas, seguido de otras seis
semanas de tratamiento ATB oral con ciprofloxacino.
También se inici6 un programa de rehabilitacion con
fisioterapia y ortesis lumbar.

La evolucion del curso clinico de la paciente incluyé la
remisiéon completa del dolor, normalizacién progresiva de
parametros inflamatorios y ninguna otra complicacién
durante las visitas de seguimiento posteriores (> =Figura 4).
La dltima 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
asintomatica, y se encuentra trabajando sin limitaciones en sus
actividades de la vida diaria.

Yurac et al.

Discusion

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.’*>

Aunque HP forme parte de la flora autéctona y, por lo
general, solo tenga un papel patégeno en pacientes
inmunodeprimidos,® casi la totalidad de los casos
comunicados de infecciones musculoesqueléticas se
produjeron en sujetos inmunocompetentes,? al igual que
nuestra paciente. El inico factor de riesgo que tenia era su
sobrepeso, con un indice de masa corporal de 31,8 kg/m?, que
entra en la categoria de obesidad.

Es de destacar que todos los casos de infecciones espinales
por HP informados anteriormente '~ se habian 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.” La
RM con contraste sigue siendo el estandar de oro para la
documentacién radiografica de esta, con 96% de sensibilidad
y 94% de especificidad.®

Dicho esto, la RM tiene limitaciones, especialmente
cuando los cambios iniciales son atipicos. En nuestra
paciente, el nivel de sospecha clinica inicial de
espondilodiscitis fue bajo, a pesar de que se realiz6 una
RM para evaluar el dolor lumbar con fiebre. Las imagenes
iniciales entonces no eran sugestivas de infeccién; en
consecuencia, la infeccién se consideré poco probable, y el
paciente recibié un manejo inicial sub6ptimo. Cabe sefialar
que no se utilizé contraste durante la RM inicial.

También se debe sefialar que esta paciente tenia un
absceso en el psoas y una pequefia coleccién intraespinal
epidural anterior asociada con espondilodiscitis, que
nuevamente es una presentacion atipica. Los abscesos del
miusculo psoas, una condicibn muy poco comin, en su
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Fig.4 Progresion de los parametros inflamatorios en el tiempo. El dia 1 corresponde a los analisis de sangre realizados al ingreso el primer dia.
Abreviaturas: CRP, proteina C reactiva ESR, velocidad de sedimentacién globular WBC, recuento de gldbulos blancos.
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Fig. 5 Tomografia computarizada de columna lumbar tres meses después de la primera hospitalizacion; (A) vista sagital; (B) vista coronal.

mayoria tienden a ser primarios;° y, cuando son secundarios
(distinguidos de un absceso del iliopsoas), la mayoria se debe
a espondilodiscitis de la columna lumbar.'°

Aunque la asociacion entre espondilodiscitis y absceso del
psoas es infrecuente, tres de los cuatro casos de
espondilodiscitis por HP informados previamente3™ se
asociaron con un absceso de psoas bilateral, ademas de un
absceso epidural; y uno solo tenia un absceso epidural. Sin
embargo, se necesitan mds estudios para determinar si existe
una verdadera asociacién entre esta presentacién atipica de
dolor de espalda y la etiologia de la espondilodiscitis.

Dicho todo esto, ante una lumbalgia persistente e
inexplicada, y particularmente en el contexto de una
bacteriemia con imdagenes iniciales no concluyentes, puede
ser necesaria una imagen de seguimiento con RM de contraste
para descartar una presentacion atipica de espondilodiscitis.

Finalmente, debemos tener en cuenta que el pilar del
tratamiento para la espondilodiscitis son los antibiéticos,
incluyendo un minimo de cuatro a seis semanas de
administraciéon intravenosa, y no menos de tres meses de
antibiéticos en general.”

Conclusiones

El HP es un patégeno 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 anomalia. Es posible que se necesiten
imagenes de seguimiento para llegar a un diagnéstico
preciso y oportuno.

El manejo prolongado de antibi6ticos es el pilar del
tratamiento.

Financiamiento
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