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dacrioadenitis (inflamacion de la glandula lagrimal), etc.
Se clasifica, segln su localizacion anatomica, en miositica,
lacrimal, anterior, apical y difusa, en este mismo orden de
frecuencia*. Generalmente es unilateral y los casos bila-
terales suelen estar mas frecuentemente asociados a una
enfermedad de base.

La miositis, como es el caso que presenta nuestro
paciente, es la forma de presentacion mas frecuente. En un
90-95% es unilateral y los pacientes generalmente presen-
tan dolor ocular, aumentado con el movimiento, y diplopia.
Otros hallazgos frecuentes son hiperemia conjuntival y
edema periorbitario. Es mas frecuente en la juventud y
la edad media de la vida, con predominancia del sexo
femenino?.

El diagnostico de la EIOI se basa en la historia clinica
y exploracion fisica, con pruebas de imagenes del area
afectada (TC orbitaria o resonancia magnética) que nos per-
miten hacer un diagndstico de localizacion. En las miositis
la infiltracion esta limitada a la musculatura, y se aprecia
el engrosamiento del vientre muscular y de las inserciones
tendinosas. Se deben realizar pruebas para excluir enferme-
dades asociadas. El diagnostico de confirmacion definitivo es
la biopsia. En nuestro caso, y ante la evolucion favorable,
se decidio no realizarla.

El tratamiento consiste en la administracion de corticoi-
des sistémicos, con cobertura antibiotica hasta descartar
una causa infecciosa. La evolucion es favorable en la
mayoria de los casos; incluso se han descrito casos
que se resuelven espontaneamente. En ocasiones, cuando
la respuesta a corticoides no es favorable, se requie-
ren tratamientos mas agresivos con inmunosupresores o
radioterapia®.

En conclusion, la EIOI es una patologia orbitaria poco fre-
cuente, sobre todo en nifios. Exige un alto indice de sospecha
para un diagndstico y tratamiento correcto.
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Artritis por inmunocomplejos en la
infeccion por meningococo

Immune complex arthritis in eningoccocal
infection

Sr. Editor:

La artritis por inmunocomplejos (AIC) es una entidad poco
frecuente, secundaria a distintas etiologias infecciosas,
siendo la de origen meningocdcica una de las mas prevalen-
tes. El cuadro clinico se caracteriza por tumefaccion, dolor e
impotencia funcional de la zona afectada, tras el 4.°-5.° dia
de inicio de antibioterapia. El diagnostico es de exclusion,
descartando principalmente artritis séptica, precisando en
ocasiones puncion articular. El tratamiento incluye el control
de la infeccion mas el empleo de antiinflamatorios, siendo
necesario iniciar corticoterapia si persiste el cuadro.

Se presentan dos casos clinicos con diagnostico compati-
ble con AIC secundaria a enfermedad meningococica.

Caso 1

Varéon de 6 anos que acude a nuestro hospital por fie-
bre y exantema petequial. Presenta mal estado general,
mal perfundido, taquicardico, rigidez de nuca, decaimiento
y lesiones equiméticas. Ante la sospecha cuadro séptico
se inicia antibioterapia empirica, precisando expansores
de volumen y soporte inotropico que progresivamente se
fue retirando. Resultados microbiolégicos compatibles con
infeccion por meningococo C. Al 4.° dia de evolucion
presenta tumefaccion y dolor de ambas rodillas y codo
izquierdo, dolor en la fascia plantar derecha y lesiones
cutaneas induradas, calientes y eritematosas junto con rea-
paricion de la fiebre. En la radiografia de torax se aprecia
discreto derrame pleural. La analitica de control evidencia
elevacion discreta de reactantes de fase aguda. En la eco-
grafia de rodillas se aprecia un derrame articular leve. Se
diagnostica de artritis, vasculitis, pleuritis y fascitis plantar
por inmunocomplejos, iniciandose tratamiento con anti-
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inflamatorios no esteroideos precisando corticoterapia (2
mg/kg/dia) ante la persistencia de la sintomatologia. Al alta
mejoria clinica y analitica.

Caso 2

Varéon de un mes que ingresa por fiebre, irritabilidad y
rechazo de tomas. A la exploracion fisica presenta regular
estado general, irritabilidad. Resto sin hallazgos. Presentaba
elevacion de reactantes de fase aguda iniciandose anti-
bioterapia empirica ante la sospecha de infeccion grave.
El hemocultivo fue positivo para Neisseria meningitidis C.
Al 4.° dia de inicio de la antibioterapia, presenta dolor
e impotencia funcional en el miembro superior derecho,
focalizandose en el hombro. La radiografia no mostraba
hallazgos patoldgicos. Ante la sospecha clinica de artritis
por inmunocomplejos se inicia tratamiento con antiinfla-
matorios, cediendo al alta toda sintomatologia sin secuela
posterior.

La enfermedad meningococica es una patologia que pre-
senta una elevada morbimortalidad en la edad pediatrica.
Se han estudiado en profundidad las complicaciones agudas,
pero existen pocas referencias respecto a las complicacio-
nes de la fase subaguda, del 4.° al 10.° dia desde el inicio
de antibioterapia’.

Estas complicaciones son las llamadas reacciones de
hipersensibilidad tipo Ill y estan mediadas por inmuno-
complejos, formados por union del antigeno polisacarido
meningocacico y su anticuerpo, que mediante activacion del
complemento y migracion de polimorfonucleares producen
dafio en los tejidos®3. Estas reacciones también pue-
den observarse en entidades tales como glomerulonefritis
postestreptococica®, artritis reactiva tras infeccion por Yer-
sinia enterocolitica® y enfermedad gonocdcica diseminada®.

Las reacciones de hipersensibilidad tipo Il se presentan
como artritis, vasculitis, episcleritis, pericarditis, pleuritis
junto con un repunte febril y una discreta elevacion de reac-
tantes de fase aguda’.

La artritis es la manifestacion mas frecuente constitu-
yendo un 13% de los casos de complicaciones asociadas a
inmunocomplejos. Afecta a rodillas, tobillos y codos princi-
palmente. Se presenta como artralgia, inflamacion articular
y limitacion del movimiento. En el liquido sinovial no se
encuentran bacterias y el cultivo es negativo, a diferen-
cia de la artritis séptica donde se producen crecimientos
bacterianos'7:8. El tratamiento es sintomatico empleando
antiinflamatorios no esteroideos, y se precisan corticoides
en caso de no mejoria. El tratamiento antibiotico no influye
en el curso de la enfermedad®. El prondstico es bueno; se
encuentran pocos casos en la bibliografia con afectacion del
hueso subcondral, con remineralizacion posterior®.

La vasculitis se presenta como lesiones nodulares, pustu-
lares o rash cutaneo. En la pericarditis encontramos dolor
retroesternal, roce pericardico, anomalias en el electroen-
cefalograma y aumento de la silueta cardiaca en radiografia
de térax y ecocardiografia. La pleuritis muestra derrame
pleural en la radiografia de toérax, dolor a la inspiracion y
roce pleural'’.

Algunos autores consideran el aumento de reactantes
de fase aguda y la reaparicion de la fiebre como factores
prondsticos para el desarrollo de las reacciones de hiper-

sensibilidad tipo I11'°. Otros los consideran como un sintoma
en si mismo, previo a otras manifestaciones y su presencia
debe hacernos pensar en esta posibilidad diagnéstica.'

En resumen, debemos resaltar que la AIC es la manifesta-
cion mas frecuente de la enfermedad por inmunocomplejos
y su incidencia es mayor en los casos secundarios a infec-
cién meningococica. La clinica comienza tras el 4.°-5.° dia
tras el inicio de la antibioterapia, y es importante realizar el
diagnostico diferencial con la artritis séptica. El tratamiento
es sintomatico empleando antiinflamatorios no esteroideos,
precisando en ocasiones, corticoides. Por lo general, el pro-
nostico es excelente.
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