NoTta CLINICA

M2A. Lépez Vilchez, W. Y oussef Fasheh

An Esp Pediatr 1999;51:191-193.

Introduccién

Lameningococemia cronica (MC), es unaformade presen-
tacion de lainfeccion por Neisseria meningitidis poco frecuen-
te, tanto en nifios, como en adultos, aunque son estos Ultimoslos
mas afectados. El cuadro clinico fue descrito por primeravez
por Solomon en 1902 (citado por Benait) y, desde entonces, me-
nos de 200 casos se han dado a conocer en laliteraturamédica®.
A continuacion describimos un caso de meningococemiacroni-
ca atendido en nuestro hospital.

Observacion clinica

Se trata de un lactante de sexo masculino, de 9 mesesy 24
dias de vida, que acude a servicio de urgencias por presentar sin-
drome febril de 7 dias de evolucidn, maximo 39°C, acompafiado
de un exantema que habia aparecido al segundo diadel inicio de
lafiebre; por dicho proceso el paciente no habia recibido trata
miento antibidtico. A laexploracidn fisica se objetivan unas le-
siones macul opapul osas diseminadas, de 2-10 mm de diametro,
algunas con un punto central mas oscuro (Fig. 1), sin petequias,
de predominio en extremidades, que afectan también alas plan-
tasdelos pies (Fig. 2). Se practica una analitica sanguineaen la
que destaca: leucocitos 10x108 (férmulanormal), PCR 41,6 mg/L,
serierojay plaguetas normales. Asi mismo, se toman muestras
para hemocultivo y serologias a CMV, VEB, Rickettsia, y
Mycoplasma. Pese a buen estado general se decide su ingreso,
sin medicacion, para su control clinico. 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/dia, que se
mantiene durante 8 dias. Las serologias practicadas fueron ne-
gativasy €l el hemocultivo mostré N. meningitidis del serogru-
po B. Asi mismo, se practica biopsia de unade las|esiones con
resultado histol dgico de vasculitis leucocitoclastica. La evolu-
cion clinicafue favorable, remitiendo lafiebre alas 24 horas del
inicio del tratamiento y con desaparicion progresiva de las le-
siones cuténeas. Fue dado de dtaalos 10 dias del ingreso.
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Figura 1. Detalle de lesiones maculares, una de ellas centrada por un
elemento mas oscuro.

Discusion

Para poder diagnosticar un cuadro clinico de meningoco-
cemia cronica ha de cumplir los criterios que fueron descritos
por Solomon en 1902: fiebre de més de una semana de evolu-
cion, exantema, hemocultivo positivo aN. meningitidis, y afec-
tacion articular. Més adelante, en 1924 Dock (citado por Benait)
establece la definicion de MC: “ Solo esos casos de septicemia
meningocacica en los que hay un periodo febril de, a menos,
unasemanade evolucion y cuyo curso clinico cambiade forma
brusca s acontece meningitis’.
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Figura 2. Lesiones de distintas formas y tamafios, de predominio en
extremidades inferiores, afectando alas plantas de los pies.

Larevisién més larga sobre el tema datade 1963 , fue he-
chapor Benoit@ y en ellaseincluian 148 casos. A medida que
han ido pasando los afios laincidenciade laMC haido dis-
minuyendo. Se han bargjado diversas hipotesis al respecto, en-
tre las que destacan el uso extendido de antibidticos paratra-
tar sindromes febriles no catalogados y la efectividad de lasva-
cunas®9.

Afecta principal mente a adultos de hecho, s6lo se han des-
crito un 10% de casos en pacientes por debajo de los 18 afiogt6),
siendo el caso méas joven de 3 meses de edad®@.

Las manifestaciones clinicas basicas de esta entidad estén
descritas en larevision de Benoit. La fiebre, que esta presente
en todos |os pacientes, puede ser continua (38%) o intermitente
(62%). El exantema aparece en un 93,2%, siendo en lamayoria
de los casos, macul opapul 0so. Otro signo que se observa, en un
70%, son las artralgias, migratorias en su mayoria. Asi mismo,
Benoit describe, en un 39% de los casos, complicaciones (loca-
lizacion de lameningococemia), siendo las més destacadas me-
ningitis, carditis, nefritisy epididimitis.
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El diagndstico diferencial se ha de establecer con todas las
patologias que cursan con fiebre, exantemay artralgias. Entre
ellas estan: eritema multiforme, rickettsiosis, vasculitis por hi-
persensibilidad, pdrpura de Schonlein-Henoch, edema hemo-
rragico agudo del lactante, y la gonococemia, entre otras.

Es caracteristico encontrar, anivel del estudio histopatol 6-
gico, lesiones de vasculitisleucocitocl stica sin afectacion dela
pared vascular, aunque se han descrito también algunas lesiones
tromboéticas389. En la mayoria de los casos € cultivo de las
biopsias ha sido negativo.

Para el diagndstico, es condicion sine qua non, obtener un
hemocultivo positivo para N. meningitidis. El serogrupo aisla
do con més frecuenciaese B.

En los pacientes pediatricos es frecuente que €l primer he-
mocultivo sea ya positivo, aunque en una publicacion reciente
se presentan dos casos con hemocultivo positivo a séptimo y
decimotercer dias, respectivamentel9, En |os adultos, sin em-
bargo, lamedia de positividad est4 alrededor de las 5,5 sema-
nas.

LapatogénesisdelaMC esdificil de establecer. Muchas hi-
pétesis se han barajado al respecto. En agunos casos se ha en-
contrado disfuncion anivel del sistemadel complemento(®-13),
déficit de IlgA® o IgM@9), Sin embargo, hay estudios que han
demostrado la existencia de inmunocomplejos, tanto anivel de
|as |esiones cutaneas, como en |as articul acionest36819), orien-
tando més alaMC como un estado de hipersensibilidad que
un estado infeccioso, a estilo de la enfermedad del suero.

En cuanto al tratamiento, cuya duracion oscila entre 10-14
dias, hay unanimidad: se ha de administrar antibidtico en cuan-
to se sepa resultado del hemocultivo. En un principio, se abo-
gaba por la penicilina, pero en |as publicaciones més recientes,
se habla de cefal osporinas de tercera generacion(t367.10),

Laevolucién clinica de esta enfermedad es, por lo general,
benignay con tendenciaala curacion total tras el tratamiento
antibidtico. Pese a que es una enfermedad poco frecuente, cre-
emos necesario hacer hincapié en laimportancia de tenerla pre-
sente ante cualquier paciente que presente un cuadro de fiebre
prolongada, exantemay artralgias, por lapotencial evolucion a
formas més graves, que se pueden evitar si serealiza un diag-
ndstico temprano y, en consecuencia, un tratamiento antibioti-
co adecuado.
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