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Haemophilus parainfluenzae has recently been reported with
ncreasing frequency in a broad spectrum of serious infections.1

n fact, it is believed that its true prevalence could be underestima-
ed due to its fastidious growth requirements and the lack of use of
roper growth media.2,3 For example, the recovery rate in biliary
ract infections was found to be increased in one study in which
egative bile specimens by conventional cultures were inoculated

nto blood culture bottles.2 In this context, it is worth mentioning
hat in our case Haemophilus parainfluenzae was promptly detec-
ed in the specimen inoculated into the blood culture bottle. These
ndings suggest that the enriched liquid medium contained in
lood culture bottles may contribute to enhance the recovery of
his microorganism. It should be remembered that Kingella kingae,
nother member of the HACEK group, has become the main etiolo-
ical agent of osteoarticular infections in young children in settings
here this procedure has been systematically employed.4

We were able to find 15 reported cases of osteoarticular infec-
ions caused by Haemophilus parainfluenzae in the international

edical literature.5–8 Fifty-three percent of these patients were
ver 65 years of age (range 8 months-95 years). There were 10
ases of septic arthritis with a clear predilection for the knee (50%
f the patients). The vertebral column was involved in 4 of the 5
eported patients with osteomyelitis. Although most cases affected
atients without underlying conditions or immunosuppression, up
o 67% had a history of dental or gastrointestinal procedures, intes-
inal mucosa damage after chemotherapy, tooth abscess or upper
espiratory tract infections.5–8 This feature indicates that the most
ommon pathway of infection could be an osteoarticular seeding
fter hematogenous spread facilitated by mucosal rupture, bearing
n mind that this pathogen is found among the commensal flora
f the oral cavity, pharynx, and digestive and urogenital tracts.5

s in systemic infections other than endocarditis caused by other
aemophilus species, patients should be treated with ceftriaxone
r cefotaxime until beta-lactamase production is ruled out1. Most
atients who received appropriated antimicrobial therapy, combi-

ned with timely surgical treatment when indicated, can be cured
without long-term sequelae.5
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ctus y parálisis del hipogloso en varón joven

troke and paralysis of the hypoglossus in a young man

r. Editor:

La incidencia de sífilis en nuestro entorno está aumentando,
specialmente en varones homosexuales y en pacientes infectados
or el VIH1,2 y esta enfermedad sigue siendo una causa a descartar
n el estudio de pacientes jóvenes con accidente cerebrovascu-
ar. Presentamos el caso de un varón joven con déficit neurológico
gudo secundario a una sífilis meningovascular que presentaba una
nfección por VIH no conocida previamente.

Varón de 47 años natural de Argelia, con antecedentes de
ipertensión arterial sin tratamiento, que consultó por cuadro
e 24 h de evolución, de inicio brusco, consistente en pérdida
e fuerza y sensibilidad en el hemicuerpo derecho, de predo-
inio braquio-facial, lenguaje incoherente y poco fluente. No se

compañaba de cefalea ni otra sintomatología. Negaba historia
ompatible con chancro sifilítico o secundarismo luético. A la explo-
ación, el paciente se encontraba afebril, con PA 178/100 mmHg,
upneico y con buen estado general. El resto de la exploración
ísica fue normal, sin soplos cardiacos ni carotídeos. La explora-

par izquierdo. No tenía signos meníngeos. En la analítica desta-
caba: proteína C reactiva 2,8 mg/dl y velocidad de sedimentación
globular 35 mm, con resto de parámetros bioquímicos, hemo-
grama y coagulación normales. En la tomografía computarizada
craneal sin contraste aparecía una lesión hipodensa en los gan-
glios de la base izquierdos y atrofia córtico-subcortical. En la RM
encefálica aparecían imágenes compatibles con infarto isquémico
agudo frontoparietal izquierdo, con extensión a ganglios de la
base y algunos focos de isquemia en lóbulo temporal izquierdo.
La angiorresonancia de troncos supraaórticos y arterias intracra-
neales demostró obstrucción completa de la arteria cerebral media
izquierda (fig. 1); las arterias carótidas, sistema vertebrobasilar,
arteria cerebral media derecha y cerebrales anteriores eran de
calibre y morfología normales. La ecocardiografía transtorácica
no mostró alteraciones y no se apreció shunt tras la administra-
ción de suero agitado. No se realizó ecocardiografía transesofágica.
El estudio de hipercoagulabilidad y los tóxicos en orina fueron
negativos.

La serología fue positiva para VIH y lúes, con RPR 1/256 y FTA-
ABS positivo. La carga viral de VIH fue de 99.556 copias/ml y el
recuento de CD4 219/�l. La serología de hepatitis B y C, así como
pruebas de autoinmunidad fueron negativas. El líquido cefalorra-
quídeo (LCR) mostraba proteínas y glucosa normales, con 20/�l
ión neurológica revelaba anomia y disfasia mixta de predominio
otor, hemianopsia homónima derecha, parálisis facial central

erecha, hemiparesia y hemihipoestesia derecha, y parálisis del XII
leucocitos (99% mononucleares) y RPR 1/4 (no se determinó el
VDRL). Se inició tratamiento con penicilina G 4 millones U por vía
intravenosa cada 4 h durante 9 días, seguido de ceftriaxona 2 g al
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igura 1. Angiorresonancia que muestra oclusión completa de la arteria cerebral
edia izquierda.

ía por vía intravenosa 5 días más. También se inició tratamiento
ntirretroviral con atazanavir 300 mg, ritonavir 100 mg, emtricita-
ina 200 mg y tenofovir 245 mg diarios. A los 12 meses el LCR era
celular y con RPR negativo. El RPR en suero era de 1/16, la carga
iral de VIH negativa y los linfocitos CD4 de 429/�l. Tras 23 meses
e seguimiento el paciente presenta hemiparesia y afasia residual,
on resolución de la parálisis del hipogloso.

Diagnóstico: sífilis meningovascular. Infección por el VIH.
Las formas clínicas de neurosífilis más frecuentes en la

ctualidad no son las parenquimatosas sino las meníngeas y
eningovasculares3–6. La inflamación a nivel del espacio subarac-

oideo puede producir parálisis de pares craneales (sobretodo VII
VIII) y arteritis, siendo lo más frecuente la afectación de la arteria

erebral media o de sus ramas. El sustrato histológico fundamental
s la endarteritis obliterante. La RM puede mostrar lesiones isqué-
icas únicas o múltiples, no siempre bien limitadas a un único

erritorio vascular, y en ocasiones en distintos estados evolutivos3,7.
e hecho, la presentación clínica de la sífilis meningovascular
uede no ser aguda. La angiorresonancia permite demostrar afecta-
ión arterial si los vasos afectados son de calibre grueso o mediano
como en nuestro caso), evidenciando estenosis focales, estenosis
on dilataciones u oclusión total3.

En el paciente con infección por el VIH la sífilis produce con más
recuencia afectación del sistema nervioso central, especialmente
n pacientes varones con menos de 350 linfocitos CD4/�l o con
n título de RPR en suero superior a 1/1284,6. Por otro lado, tam-
ién se observa más a menudo fracaso del tratamiento habitual,
sí como una disminución más lenta en los títulos de RPR tras el

tratamiento sin que esto deba considerarse como un fracaso o una
recidiva. Todo ello hace que el seguimientox en los pacientes coin-
fectados por el VIH deba ser más estrecho. El tratamiento en este
tipo de pacientes es el habitual, con penicilina intravenosa durante
10-14 días6. Nuestro paciente recibió penicilina por vía intrave-
nosa durante 9 días, seguidos de ceftriaxona 2 g por vía intravenosa
durante otros 5 días. La ceftriaxona se considera una alternativa al
tratamiento clásico, ya que alcanza buenos niveles en LCR y, aun-
que el riesgo de recidiva puede ser mayor, hay casos publicados con
buenos resultados6,8,9 y permite su administración extrahospitala-
ria. Tras el tratamiento de la neurosífilis, los títulos de las pruebas
no treponémicas en LCR deben descender hasta negativizarse, aun-
que en el caso de los pacientes VIH esta respuesta puede ser más
tardía (hasta 12-24 meses). En nuestro paciente, a los 12 meses el
RPR en LCR era negativo.

En conclusión, la sífilis debe descartarse en caso de accidente
cerebrovascular en un paciente joven. El tratamiento con cef-
triaxona podría ser una alternativa válida a la penicilina, lo que
permitiría un menor tiempo de hospitalización.
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calculous cholecystitis during infectious mononucleosis in a
oung male patient

olecistitis alitiásica en un varón joven durante una
ononucleosis infecciosa

ear Editor:

mainly an increase in the serum transaminase levels, gallbladder
involvement is very rare, and most cases have been described in
infants. We describe a case of a young adult male who develo-
ped acalculous cholecystitis as the first manifestation of infectious
mononucleosis, successfully treated with conservative measu-
res.

A 20-year old man from Los Angeles (California, United Sta-
tes of America) was admitted to hospital due to abdominal pain.
Epstein-Barr virus infections mainly occur during childhood and
an cause fever, malaise, lymph node enlargement and hepatosple-
omegaly. Although liver function tests alterations are frequent,
He referred to having no chronic underlying diseases. Ten days
prior to admission he complained of malaise, low-grade fever and
myalgia. Five days later, he developed progressively increasing pain
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