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Abdomen agudo como manifestacion inicial de meningococemia
Acute abdomen as initial manifestation of meningococcemia
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Cristian R. Barbaro™* y Sandra Fiorini*

RESUMEN

Elabdomen agudo como sintoma inicial de meningococemia es
una entidad muy poco frecuente y raramente descripta en la
bibliograffa. Presentamos el caso de un paciente de 4 afios de
edad, sexo masculino, previamente sano, que consulta por
sindrome febril y dolor abdominal de 24 h de evolucién. Se
interna en unidad clinico-quirtrgica con diagnéstico de abdo-
men agudo quirtrgico. El paciente evoluciona desfavorable-
mente y stbitamente presenta signos compatibles con sepsis
grave. Se realiza laparotomia de urgencia; se observa escasa
cantidad de liquido citrino libre en cavidad con adenitis
mesentérica. Desarrolla luego lesiones purptiricas palpables
de rapida progresién en miembros inferiores y evolucién al
shock séptico. Se aisla en hemocultivos periféricos Neisseria
meningitidis serogrupo B. El objetivo de esta publicacién es
exponer y alertar sobre una modalidad de presentacién clinica
poco frecuente de la meningococemia, pues el retraso en su
diagndstico y tratamiento impactan sobre la morbimortalidad
en la poblacién pedidtrica.
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SUMMARY

Abdominal pain as an initial symptom of meningococcemia is
an infrequent entity, rarely described in literature. We present
a case of a 4 year-old, male, previously healthy child with a 24
hour history of fever and abdominal pain. He is admitted in a
surgical unit with a diagnosis of acute abdomen for surgical
resolution. The clinical course turns unfavorably, and patient
presents signs of severe sepsis. Urgent laparotomy is per-
formed, observing little brownish fluid and mesenteric adeni-
tis. He then exhibits palpable purpuric rapidly progressive
lesions in lower extremities, progressing to septic shock. Later,
Neisseria meningitidis serogroup B is isolated from blood cul-
tures. The aim of this article is drawing attention to a non-
typical form of manifestation of meningococcemia, as a de-
layed diagnosis and treatment has an impact on morbidity and
mortality among the pediatric population.

Key words: meningococcemia, abdominal pain, Neisseria menin-
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INTRODUCCION

La enfermedad meningocdécica suele ser consi-
derada por el médico pediatra en el contexto de un
sindrome febril y petequias, pero raramente se sos-
pecha ante la ausencia de dichos signos y sintomas.

El objetivo de esta publicacién es exponer y
alertar sobre una modalidad de presentacién clinica
poco frecuente de la meningococemia, pues el retra-
soensudiagndsticoy tratamientoimpactan sobrela
morbimortalidad en la poblacién pediatrica.

CUADRO CLINICO

Presentamos un paciente de 4 afios de edad,
sexo masculino, previamente sano, que comienza
aproximadamente 24 h antes de la consulta, con
dolor abdominal, fiebre y vémitos, con deposicio-
nes de tipo diarreico en las dltimas 12 h.

Alingreso a la guardia médica, impresiona agu-
damente enfermo, ltcido, con facies de dolor y
hemodindmicamente estable. Presenta unabdomen
simétrico, tenso, en tabla, con hiperestesia cutaneaa
la palpacién superficial y doloroso a la palpacién
profunda. Se auscultan ruidos hidroaéreos aumen-
tados, sin fenémenos de lucha. Con diagnéstico de
abdomen agudo se interna en la Unidad Clinico-
Quirtrgica con el objetivo de evaluar la evolucién
clinica y su eventual resolucién quirtrgica.

Los exdmenes complementarios solicitados re-
velan: anemia (hemoglobina 10,7 g/ dl; hematdcrito
33%; recuento leucocitario 8.200/ mm?; recuento
de plaquetas 253.000/ mm?®), coagulopatia (tiempo
de protrombina 52%; KPTT 29 seg) hipocaliemia
(Na* 135 mEq/l; K* 2,7 mEq/1; CI' 103 mEq/1),
acidosis metabdlica mixta sin acidemia (pH 7,40;
pCO,24;HCO, 13;EB-9; hiato aniénico 19, Ahiato /
ABic <1), hiperglucemia (158 mg/dl), urea, creati-
nina y transaminasas hepéticas dentro de los valo-
res referidos normales.

Radiografia de térax, frente y perfil: normal.

Radiografia de abdomen simple de pie: marca-
dos niveles hidroaéreos, con asa centinela en la
fosa iliaca derecha.

Ecograffa abdominal: ileo, con escaso liquido
libre intraabdominal.
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Con diagndstico presuntivo de peritonitis apen-
dicular, mientras aguarda resolucién quirdrgica,
presenta cuadro de sepsis grave que requiere ma-
niobras de resucitacién con fluidos. Se toman dos
hemocultivos y se medica con triple esquema anti-
biético (ampicilina 100 mg/kg/dia, metronidazol
30 mg/kg/dia, gentamicina 5 mg/kg/dia) y se
asume sepsis a punto de partida de foco abdomi-
nal. Lograda la estabilizacién inicial se realiza
laparotomia de urgencia, con hallazgo de apéndice
normal (confirmado posteriormente por anatomia
patoldgica), adenitis mesentérica y escaso liquido
citrino libre en cavidad abdominal del cual no se
toma material para estudio por decisién intraope-
ratoria del cirujano a cargo. En quiréfano, presenta
sufusiones hemorrdgicas en piel, equimosis y
hematomas en ambos miembros inferiores; con
émbolos sépticos en dedos de los pies. En sala de
recuperacion anestésica evoluciona desfavorable-
mente con shock séptico que motiva su pase a
UTIP, donde recibe ventilacién mecénica asistida y
drogas inotrépicas vasoactivas. Ante la sospecha
clinica de meningococemia se rota el esquema an-
tibi6tico a cefotaxime 220 mg/k/dia para cubrir
enfermedad invasiva con probable compromiso
meningeo. No se realiza puncién lumbar por ines-
tabilidad hemodindmica y coagulopatia.

Alas19hdeingresadoslos hemocultivos se aisla
en ambos Neisseria meningitidis serogrupo B (sensi-
bilidad intermedia para penicilinas). El paciente
requiere ARM e inotrépicos por tres dias; evolucio-
na favorablemente, pasa a la unidad de clinica,
donde presenta multiples placas purptricas ulcera-
das no dolorosas en miembros superiores e inferio-
res, derrame pleural derecho laminar y gonalgia
izquierdasinderramearticular, diagnosticada como
artritis reactiva por el servicio de traumatologia
pediétrica. El paciente presenta buena evolucién cli-
nicay cumple 10 dias de antibi6ticos. Se otorga el alta
médica con seguimiento por consultorios externos.

DISCUSION

El meningococo es una causa importante de
meningitis y sepsis en todos los grupos etarios,’
con suméxima incidencia en los grupos correspon-
dientes a nifios menores de 4 afios de edad y
adolescentes.” Es un diplococo gramnegativo con
13 serogrupos identificados, y las cepas pertene-
cientesalosserogrupos A, B, C, Y y W135son, segiin
los expertos, las que mds frecuentemente generan la
presentacién sistémica de la enfermedad.?

La incidencia de meningococemia en pacientes
con fiebre y petequias oscila en 2-20%.* Las mani-
festaciones mas comunes de la enfermedad menin-

gocdcica son el sindrome febril y petequias, me-
ningitis y sepsis. Hasta un 20% de los casos pue-
den no presentar petequias o un exantema macu-
lopapular atipico.’ La meningitis como manifesta-
cién aislada de la enfermedad meningocécica se
presenta en aproximadamente el 50% de los pa-
cientes, el 10% s6lo como cuadro de sepsisy e140%
restante con un cuadro mixto.” Mucho menos
frecuentes son los cuadros de: conjuntivitis, otitis
media aguda, epiglotitis, osteomielitis, artritis,
uretritis y pericarditis.®

En nuestro pafs, la tasa de meningitis menin-
gocdcica en los tltimos afios es de alrededor del
1/100.000, con aproximadamente 400 casos notifi-
cados por afio, con predominio de los serogrupos B
y Cy, en forma esporddica, W135e Y.

Enlosltimos 30 afios se observa enla Argentina
un patrén epidemioldgico cambiante de lainfeccién
por Neisseria meningitidis. En 1979, un estudio clini-
co-epidemiolégico describia la predominancia del
serogrupo B en los aislamientos bacteriol6gicos.” A
partir del afio 1995 se observa una disminucién de
los casos de infeccion por serogrupo B mientras que
aumentan los casos notificados por serogrupo C. En
el afio 2001 se modifica el patrén epidemiolégico y
reemerge el meningococo grupo B.?

Dadala sensibilidad del germen no se recomien-
da valorar en forma sistemadtica la sensibilidad de
los meningococos aislados. Si bien se han identifica-
do en forma esporddica cepas de N. meningitidis
moderadamente sensibles a penicilina en algunas
regiones de Estados Unidos, Esparfia, Italia y en
parte de Africa, se ha comprobado que la adminis-
tracién de dosis altas de este antibidtico es eficaz
contra dichas cepas. La cefotaxima y la ceftriaxona
muestran un alto grado de actividad in vitro contra
meningococos moderadamente sensibles. Bastan 5-
7 dias de administracién en casi todos los casos de
enfermedad meningocécica invasiva.’

El abdomen agudo como manifestacién inicial
de meningococemia estd descrito en la bibliografia
mundial.’**? Una revisién de dicha bibliografia
permite observar que este sintoma inicial puede
presentarse de forma aislada,’ o ser la manifesta-
ciéninicial de un cuadro que evoluciona a la sepsis
y eventualmente al shock,”? como en el caso de
nuestro paciente (ver Tabla 1).

Algunos de los casos no requirieron resolucién
quirtrgica debido a que evolucionaron con una
progresion tipica de la enfermedad y posibilitaron
un diagnéstico clinico y el tratamiento médico.”*
En aquellos cuya evolucién clinica engafiosa llevo
a una resolucién quirtrgica se arrib6 al diagndstico
de peritonitis primaria a través del rescate de N.
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meningitidis en liquido peritoneal. Se ha descrito
también la presencia de adenitis mesentérica.' Es
menester destacar que en casi todos estos casos por
nosotros revisados, en pacientes sin patologia de
base, se aislé N. meningitidis del grupo C, en sangre
o liquido peritoneal,**? en contraste con el aisla-
miento del serogrupo B ocurrido en nuestro pacien-

te y en coincidencia con el caso comunicado por
Winrow."” Segtin la bibliografia revisada, es mucho
mas frecuente el aislamiento de serogrupos no C en
pacientes menores de 5 afios (donde el serogrupo B
es causal de hasta el 50% de los casos),” y en pacien-
tes con patologia de base (cirrosis hepatica, insufi-
ciencia renal con didlisis peritoneal)."*>

TasLa 1. Abdomen agudo como manifestacion inicial de meningococemia. Revision bibliogrdfica

Autor/ Edad Clinica Cirugia Hallazgo Cultivo Serogrupo
afio paciente quirargico
Weintraub 32 afios Dolor abdominal No LCR + C
1974 Sindrome meningeo
Bannatyne 4 afios Dolor abdominal St Peritonitis | Liquido peritoneal | C
1977
Bar-Meir 42 afios Dolor abdominal Si Peritonitis | HMC+ No especificado
1978 Fiebre Liquido peritoneal
65 afos Dolor abdominal S1 Peritonitis | Liquido peritoneal | No especificado
Kunkel 4 afios Dolor abdominal Si Peritonitis | Liquido peritoneal | C
1984 Adenitis
Grewal 16 afios Dolor abdominal No HMC + C
1993 Fiebre - Exantema
Sindrome meningeo
Schmid 21 afios Dolor abdominal No HMC + C
1998 Exantema LCR - (post
Sindrome meningeo antibiotico)
Winrow 3 afios Dolor abdominal No HMC + B
1999 Fiebre
12 afios Dolor abdominal No HMC + No especificado
Fiebre
Demeter 37 afios Dolor abdominal No HMC + No se realizé
1999 Fiebre
34 afios Dolor abdominal No HMC + No se realiz6
Fiebre
Lannon 17 afos Dolor abdominal No Sin cultivos
2000 Exantema
Kelly 28 afios Dolor abdominal Si Peritonitis | Liquido peritoneal | C
2004
Hérault 14 afos Dolor abdominal Si Peritonitis | HMC+ C
2006 Sindrome meningeo Liquido peritoneal
PCR +
de Souza 6 afios Fiebre - Cefalea St Peritonitis | Liquido peritoneal | C
2006 Mialgia PCR +
Dolor abdominal
Tomezzoli 4 afios Dolor abdominal Si Adenitis HMC + B
2008

HMC: Hemocultivos. LCR: Liquido cefalorraquideo. PCR: Reaccién en cadena de la polimerasa.
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Varias teorifas intentan explicar la etiopatogenia
de las manifestaciones abdominales asociadas a
esta enfermedad; algunas postulan la invasién del
territorio espldcnico por el germen, secundario a la
diseminacion hematégena a punto de partida dela
colonizacién de la mucosa orofaringea; otras, en
cambio, atribuyen la entrada del germen a la cavi-
dad peritoneal por via ascendente, a través del
tracto urogenital.’ Es mas discutida la posibilidad
deinfeccién intestinal secundaria ala deglucién de
saliva infectada en condiciones de acidez gastrica
normal.' En los casos asociados a shock séptico
podria explicarse el dolor abdominal por la hipo-
perfusién del territorio mesentérico secundaria a
los fenémenos hemodindmicos y vasculiticos con-
comitantes.'

Hemos expuesto el caso de un nifio previamen-
te sano que ha presentado un shock séptico produ-
cido por meningococo de tipo B, con dolor abdomi-
nal y signos peritoneales como manifestacién ini-
cial. No hemos podido realizar un diagnéstico
certero de peritonitis primaria debido a que no se
realizé toma de muestra del liquido peritoneal. S
constatamos la presencia de adenitis mesentérica
como probable causa del dolor abdominal.

CONCLUSION

Nos interesa compartir nuestra experiencia al
haber aislado un serogrupo de meningococo des-
crito antes s6lo una vez como causal de dicha
presentacién en pacientes sin enfermedad de base.
Creemos también titil alertar ala comunidad médi-
casobre esta manifestacién atipica de una enferme-
dad potencialmente letal. B
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