
Introducción
La meningococemia crónica (MC), es una forma de presen-

tación de la infección por Neisseria meningitidis poco frecuen-
te, tanto en niños, como en adultos, aunque son estos últimos los
más afectados. El cuadro clínico fue descrito por primera vez
por Solomon en 1902 (citado por Benoit) y, desde entonces, me-
nos de 200 casos se han dado a conocer en la literatura médica(1).
A continuación describimos un caso de meningococemia cróni-
ca atendido en nuestro hospital.

Observación clínica
Se trata de un lactante de sexo masculino, de 9 meses y 24

días de vida, que acude al servicio de urgencias por presentar sín-
drome febril de 7 días de evolución, máximo 39ºC, acompañado
de un exantema que había aparecido al segundo día del inicio de
la fiebre; por dicho proceso el paciente no había recibido trata-
miento antibiótico. A la exploración física se objetivan unas le-
siones maculopapulosas diseminadas, de 2-10 mm de diámetro,
algunas con un punto central más oscuro (Fig. 1), sin petequias,
de predominio en extremidades, que afectan también a las plan-
tas de los pies (Fig. 2). Se practica una analítica sanguínea en la
que destaca: leucocitos 10x103 (fórmula normal), PCR 41,6 mg/L,
serie roja y plaquetas normales. Así mismo, se toman muestras
para hemocultivo y serologías a CMV, VEB, Rickettsia, y
Mycoplasma. Pese al buen estado general se decide su ingreso,
sin medicación, para su control clínico. A las 48 horas crece N.
meningitidis en el hemocultivo por lo que se inicia tratamiento
con cefotaxima endovenosa a dosis de 200 mg/kg/día, que se
mantiene durante 8 días. Las serologías practicadas fueron ne-
gativas y el el hemocultivo mostró N. meningitidis del serogru-
po B. Así mismo, se practica biopsia de una de las lesiones con
resultado histológico de vasculitis leucocitoclástica. La evolu-
ción clínica fue favorable, remitiendo la fiebre a las 24 horas del
inicio del tratamiento y con desaparición progresiva de las le-
siones cutáneas. Fue dado de alta a los 10 días del ingreso.

Discusión
Para poder diagnosticar un cuadro clínico de meningoco-

cemia crónica ha de cumplir los criterios que fueron descritos
por Solomon en 1902: fiebre de más de una semana de evolu-
ción, exantema, hemocultivo positivo a N. meningitidis, y afec-
tación articular. Más adelante, en 1924 Dock (citado por Benoit)
establece la definición de MC: “Sólo esos casos de septicemia
meningocócica en los que hay un período febril de, al menos,
una semana de evolución y cuyo curso clínico cambia de forma
brusca si acontece meningitis”.
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NOTA CLINICA

Figura 1. Detalle de lesiones maculares, una de ellas centrada por un
elemento más oscuro.



La revisión más larga sobre el tema data de 1963 , fue he-
cha por Benoit(2) y en ella se incluían 148 casos. A medida que
han ido pasando los años la incidencia de la MC ha ido dis-
minuyendo. Se han barajado diversas hipótesis al respecto, en-
tre las que destacan el uso extendido de antibióticos para tra-
tar síndromes febriles no catalogados y la efectividad de las va-
cunas(3-5).

Afecta principalmente a adultos de hecho, sólo se han des-
crito un 10% de casos en pacientes por debajo de los 18 años(1,6,7),
siendo el caso más joven de 3 meses de edad(2).

Las manifestaciones clínicas básicas de esta entidad están
descritas en la revisión de Benoit. La fiebre, que está presente
en todos los pacientes, puede ser continua (38%) o intermitente
(62%). El exantema aparece en un 93,2%, siendo en la mayoría
de los casos, maculopapuloso. Otro signo que se observa, en un
70%, son las artralgias, migratorias en su mayoría. Así mismo,
Benoit describe, en un 39% de los casos, complicaciones (loca-
lización de la meningococemia), siendo las más destacadas me-
ningitis, carditis, nefritis y epididimitis.

El diagnóstico diferencial se ha de establecer con todas las
patologías que cursan con fiebre, exantema y artralgias. Entre
ellas están: eritema multiforme, rickettsiosis, vasculitis por hi-
persensibilidad, púrpura de Schönlein-Henoch, edema hemo-
rrágico agudo del lactante, y la gonococemia, entre otras.

Es característico encontrar, a nivel del estudio histopatoló-
gico, lesiones de vasculitis leucocitoclástica sin afectación de la
pared vascular, aunque se han descrito también algunas lesiones
trombóticas(1-3,8,9). En la mayoría de los casos el cultivo de las
biopsias ha sido negativo.

Para el diagnóstico, es condición sine qua non, obtener un
hemocultivo positivo para N. meningitidis. El serogrupo aisla-
do con más frecuencia es el B. 

En los pacientes pediátricos es frecuente que el primer he-
mocultivo sea ya positivo, aunque en una publicación reciente
se presentan dos casos con hemocultivo positivo al séptimo y
decimotercer días, respectivamente(10). En los adultos, sin em-
bargo, la media de positividad está alrededor de las 5,5 sema-
nas(2,7).

La patogénesis de la MC es difícil de establecer. Muchas hi-
pótesis se han barajado al respecto. En algunos casos se ha en-
contrado disfunción a nivel del sistema del complemento(11-13),
déficit de IgA(14) o IgM(15). Sin embargo, hay estudios que han
demostrado la existencia de inmunocomplejos, tanto a nivel de
las lesiones cutáneas, como en las articulaciones(1,3,6,8,16), orien-
tando más a la MC como un estado de hipersensibilidad que
un estado infeccioso, al estilo de la enfermedad del suero.

En cuanto al tratamiento, cuya duración oscila entre 10-14
días, hay unanimidad: se ha de administrar antibiótico en cuan-
to se sepa el resultado del hemocultivo. En un principio, se abo-
gaba por la penicilina, pero en las publicaciones más recientes,
se habla de cefalosporinas de tercera generación(1,3,6,7,10). 

La evolución clínica de esta enfermedad es, por lo general,
benigna y con tendencia a la curación total tras el tratamiento
antibiótico. Pese a que es una enfermedad poco frecuente, cre-
emos necesario hacer hincapié en la importancia de tenerla pre-
sente ante cualquier paciente que presente un cuadro de fiebre
prolongada, exantema y artralgias, por la potencial evolución a
formas más graves, que se pueden evitar si se realiza un diag-
nóstico temprano y, en consecuencia, un tratamiento antibióti-
co adecuado.
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Figura 2. Lesiones de distintas formas y tamaños, de predominio en
extremidades inferiores, afectando a las plantas de los pies.
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