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Cartas al Editor

Artritis meningocócica como
presentación de enfermedad
invasiva insospechada

Sr. Editor:

La artritis meningocócica primaria es una manifestación infre-
cuente de la enfermedad meningocócica invasiva1. Debido a su
gravedad, es importante reconocer el amplio espectro de mani-
festaciones originadas por este patógeno. Debemos considerar
la infección meningocócica en el niño con fiebre y exantema cu-
táneo, especialmente si se asocian a manifestaciones articulares.
Se presenta 1 caso de artritis primaria como forma de presenta-
ción de la enfermedad invasiva.

Se trata de una niña de 10 años, de origen latinoamericano, pre-
viamente sana y con vacunación correcta (incluida vacuna polisa-
carídica frente a meningococo A + C 5 años antes) que acudió a
urgencias por presentar fiebre elevada, vómitos, diarrea y un exan-
tema maculoso violáceo en tronco y extremidades inferiores de
3 días de evolución. Fue diagnosticada de infección viral y remitida
a su domicilio. A las 48 h del alta acudió por dolor e impotencia fun-
cional en la rodilla izquierda, con leves signos inflamatorios, y fue
diagnosticada de artritis secundaria a un traumatismo ocurrido pocas
horas antes. Al día siguiente acudió de nuevo por aumento del do-
lor en la rodilla y persistencia de la fiebre. A la exploración no
presentaba aspecto séptico ni lesiones cutáneas. La rodilla izquier-
da mostraba signos inflamatorios evidentes con derrame articular,
dolor a la movilización y limitación de la flexoextensión (figs. 1A
y B). En el hemograma se encontraron 15.640 leucocitos con 64 %
neutrófilos, con serie roja y plaquetaria normales. La velocidad de
sedimentación globular (VSG) resultó de 40 mm en la primera hora
y la proteína C reactiva (PCR) de 6,3 mg/dl. Las inmunoglobulinas y
el complemento fueron normales. Se recogió hemocultivo y se rea-
lizó artrocentesis obteniéndose 60 ml de líquido purulento con
35.400 cél./ml (95% polimorfonucleares); glucosa, 3 mg/dl; proteí-
nas, 5,5 mg/dl; lactatodeshidrogenasa (LDH), 5.533 U/l con presen-
cia de diplococos gramnegativos en la tinción identificándose poste-
riormente como Neisseria meningitidis serogrupo C. El hemocultivo
resultó negativo. Se realizó una artrotomía para desbridamiento ar-
ticular y se inició tratamiento con cefotaxima intravenosa durante
4 semanas y cefuroxima oral 2 semanas más. La evolución fue satis-
factoria, sin secuelas articulares.

A pesar de la disminución de la enfermedad invasiva menin-
gocócica2 en España tras la introducción de la vacuna conjuga-

da frente al serogrupo C, N. meningitidis continúa siendo una
causa importante de morbimortalidad, constituyendo la prime-
ra causa en frecuencia de meningitis bacteriana3. Las manifes-
taciones típicas consisten en fiebre, malestar general, irritabili-
dad, letargia, rigidez de nuca y exantema petequial, aunque en
ocasiones pueden presentarse exclusivamente síntomas inespe-
cíficos, como tos, rinorrea, vómitos y diarrea, comunes a las in-
fecciones virales. Este hecho, unido a la deficiente especificidad
que proporcionan el hemograma y los marcadores de infec-
ción (velocidad de sedimentación globular, PCR y procalcitoni-
na) hace que resulte difícil sospechar, especialmente en las pri-
meras horas, la etiología meningocócica en un paciente febril4,
lo cual resulta primordial debido a que más del 50% de las bac-
teriemias asocian meningitis y la mortalidad resulta elevada. Las
manifestaciones articulares pueden asociarse y deben ser un
signo de alerta que ayude al clínico. Inkelis et al5 comunican
que una sexta parte de los niños con enfermedad meningocó-
cica presentan dolor en las extremidades o incapacidad para la
deambulación como síntomas asociados. Edwards et al6 docu-
mentan un 10% de estas manifestaciones en una serie de 86 ni-
ños con enfermedad meningocócica seguidos prospectiva-
mente.

La patogénesis de la artritis meningocócica es multifactorial7.
Puede ocurrir una invasión directa de la articulación durante la
fase aguda de una bacteriemia o en el curso de una meningo-
cocemia crónica. En otras ocasiones son artritis mediadas por
inmunocomplejos que suelen aparecer durante la fase de recu-
peración, típicamente alrededor del quinto día de la enferme-
dad, que afectan a grandes articulaciones y con líquido sinovial
estéril. En ambas formas la afectación es mono u oligoarticular
de las rodillas, codos y tobillos. La lesión articular se produce en
un 1,5 % de los pacientes con artritis séptica, quedando como
secuelas la anquilosis, la disminución del arco de movilidad y
la necrosis ósea. La sospecha clínica y la instauración de un
tratamiento precoz disminuyen la frecuencia de estas complica-
ciones.

En nuestro caso, la presencia de manifestaciones articulares
en un paciente febril y que había presentado exantema debía
haber alertado de la posibilidad de enfermedad meningocócica.
El antecedente de traumatismo previo, sin ser éste causa directa,
no es infrecuente en la artritis séptica y, probablemente, retrasó
el diagnóstico. A pesar de la negatividad del hemocultivo, es
probable la diseminación hematógena del meningococo, pu-
diendo haberse favorecido su localización intraarticular por la
presencia de inflamación o de un hematoma postraumático. La
vacunación con polisacarídica A + C no evitó la enfermedad, su-
puestamente porque al haber transcurrido 5 años el nivel de
anticuerpos protectores sería bajo.
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Figura 1A y B. Radiografía de la rodilla izquierda.
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