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RESUMEN 

L 
A MENINGococcEMIA aguda es una infección causada 

por Neisseria meningitidis, transmitida de persona

a persona por secreciones respiratorias. Su pre­

sentación clínica es polimorfa, y la más común 

es la meningitis aguda. La septicemia meningocóccica es 

la forma más devastadora de la enfermedad, con un com­

promiso cutáneo dramático, y es este el primer signo que 

lleva a su consideración clínica. 

Se reporta el caso de una mujer de 23 años con múl­

tiples placas purpúricas en las piernas, dorso de manos 

y pies, asociado a fiebre y deterioro del estado general; 

además, edema y equimosis en las extremidades. Los 

exámenes de laboratorio mostraron leucocitosis y aumento 

de reactantes de fase aguda. En los hemocultivos se aisló 

Neisseria meningitidis y en la biopsia de piel se observó 

necrosis epidérmica y en la dermis agregados de neutrófilos, 

hemorragia y microtrombos en vasos superficiales. 

Con estos hallazgos se hace el diagnóstico de me­

ningococcemia aguda y se da tratamiento antibiótico con 

resolución completa de las lesiones. 
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SUMMARY 

Acute meningococcemia is an infection caused by Neis­

seria meningitidis and transmitted from person to person 

through respiratory secretions. lts clinical presentation is 

polymorphous; however, its most common presentation is 

similar to an acute meningitis. Meningococcic septicemia is 

the most devastating form of the illness. The skin involve­

ment may be the its most dramatic aspect and it is the first 

sign that elecits its clinical consideration. 

The case presented here is of a twenty-three-year 

old woman with multiple purpuric plaques in legs, back 

of hands, and feet associated with fever, deterioration of 

general state, edema, and ecchymosis in extremities. The 

laboratory exams showed leukocytosis and an increase of 

acute phase reactants. Blood cultures isolated Neisseria 

meningitidis. Skin biopsy showed epidermic necrosis, 

dermis with aggregates of neutrophils, hemorrhage, and 

microthrombi in superficial vessels. 

The diagnosis of acute meningococcemia was made, 

and antibiotic treatment was initiated with complete resolu­

tion of the lesions. 

Key words: Meningococcemia, petechias, purpuric 

macules. 

HISTORIA CLÍNICA 

Se presenta el caso de una mujer de 23 años, manipu­

ladora de alimentos, con cuadro de tres días de evolución 

consistente en fiebre, astenia, adinamia, náuseas y vómito, 

asociado a dolor, edema en la rodilla derecha y equimosis en 

las extremidades. A la revisión por sistemas no presentaba 

otros síntomas y no tenía antecedentes personales ni fa­

miliares de importancia. 
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Al examen físico se encontró una paciente en regulares 

condiciones generales, álgida, afebril, con una presión 

arterial de 90/60; taquicárdica, con 11 O latidos por minuto; 

taquipneica, con 22 respiraciones por minuto. En la piel pre­

sentaba petequias y placas purpúricas de aspecto geográ­

fico en las piernas, el dorso de las manos y los pies; palmas 

y plantas con tendencia a la necrosis central (Figura 1 ). 

Figura 1. Placa de color púrpura, geográfica, de bordes bien 
definidos con tendencia a la necrosis central, localizada en el 
segundo dedo del pie izquierdo. 

Además presentaba algunas lesiones máculo papu­

lares que progresaban a pústulas en el dorso de las manos 

(Figura 2). 

Figura 2. Lesiones mácula papulares con pústulas en la super­
ficie, localizadas en el dorso de los dedos. 

Los exámenes de laboratorio mostraron leucocitosis de 

30.600 con neutrofilia del 85%, plaquetas normales, PCR 

aumentada en 25.8 mg/dl, TP y TPT en rangos normales. 

El citoquímico y el cultivo de orina fueron negativos, al igual 

que la muestra de flujo vaginal. El gram de líquido sinovial 

mostró reacción leucocitaria aumentada pero el cultivo 

fue negativo. Los rayos X de tórax fueron normales y las 

pruebas de VIH y VDRL negativas. 

Los tres hemocultivos identificaron diplococos gram 

negativos. 

Se le realizó biopsia que mostró piel con necrosis 

epidérmica; en dermis, agregados de neutrófilos, hemorra­

gia y microtrombos en los vasos superficiales (Figura 3). En 

el gram y cultivo de tejido no se identificaron bacterias. 
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Estos hallazgos se correlacionaban con las lesiones 

clínicas de la paciente. 

Figura 3. Trombos de fibrina en capilares y vénulas dérmicas, 
eritrocitos extravasados y necrosis epidérmica parcial. 



Meningococcemia aguda 

Inicialmente se pensó en gonococcemia, pero el ais­
lamiento de Neisseria meningitidis en los hemocultivos 
permitió la confirmación del diagnóstico de meningococ­
cemia aguda. 

Se inició tratamiento con ceftriaxona 2.0 gramos IV día 
y doxiciclina 100 mg vía oral cada 12 horas, con lo cual la 
paciente presentó resolución completa de sus lesiones en 
la piel. La paciente no tuvo signos clínicos de compromiso 
neurológico ni de meningitis y nunca requirió manejo en 
unidad de cuidados intensivos (UCI). 

DISCUSIÓN 

La meningococcemia aguda es una infección causada 
por Neisseria meningitidis, transmitida de persona a persona 
a través de secreciones respiratorias. La septicemia es la 
forma más devastadora y las lesiones en la piel pueden ser el 
primer signo clínico que lleve a considerar este diagnóstico. 
Este germen es un diplococo gram negativo aerobio inmóvil 
encapsulado, cuyo único reservorio es el ser humano y del 
20% al 40% de adultos jóvenes son portadoresY 

Los pili del meningococo se unen a las células epiteliales 
mucosas y una infección viral concomitante puede facilitar 
la invasión del germen al torrente sanguíneo o al tracto 
respiratorio inferior. En la circulación invade las células endo­
teliales y libera una endotoxina que hace que los monocitos 
y macrófagos liberen FNTa, IL 1,IL 6 e INFyY 

Estas citoquinas causan hipotensión, disminución del 
gasto cardiaco, aumento de la permeabilidad endotelial y 
falla orgánica múltiple. El shock y la muerte pueden resultar 
de anoxia en los órganos vitales y coagulación intravascular 
diseminada (CID).3•4 

Las lesiones cutáneas son comunes y pueden preceder 
a otras manifestaciones. Las petequias son el signo más 
común y ocurren en 50% a 60% de los pacientes. Están 
comúnmente localizadas en las extremidades y el tronco 
pero pueden comprometer cualquier parte del cuerpo y sue­
len aparecer en grupos, bajo áreas de presión. Inicialmente 
pueden verse lesiones urticariales y maculopapulares que 
progresan a pústulas, ampollas y lesiones hemorrágicas con 
necrosis central. El desarrollo de CID se asocia con grandes 
áreas necróticas y purpúricas similares a un mapa.3 

Algunas manifestaciones no cutáneas que pueden pre­
sentarse en esta patología son: alteración de signos vitales, 
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deterioro del estado mental, rigidez de nuca, convulsiones, 
parálisis nerviosa. 

Entre los diagnósticos diferenciales están la gonococ­
cemia, la vasculitis leucocitoclástica, el eritema multiforme, 
la púrpura fulminante, las endocarditis, las infecciones 
enterovirales, el síndrome de shock tóxico y la púrpura de 
Henoch-Schonlein. 4 

El diagnóstico se hace con hemocultivos que son posi­
tivos en el 100% de casos. La aglutinación con látex con­
firma el diagnóstico; el cultivo del aspirado de fluido tisular 
es positivo en el 50-80% de los casos. Otros exámenes que 
nos ayudan a aclarar el diagnóstico son la biopsia de piel y 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR). 

La penicilina es el tratamiento de elección a una dosis 
de 300.000 U/kg/día cada 4 horas por 7 días; en pacientes 
alérgicos puede usarse el cloranfenicol y en los pacientes 
con sepsis se requieren cefalosporinas de tercera genera­
ción como ceftriaxona o cefotaxime. Estos pacientes deben 
ser tratados idealmente en una UCI donde se les suministre 
soporte ventilatorio, inotrópicos y fluidos intravenosos en 
caso de que los requieran. 

Cuando el paciente esté estable se debe realizar debri­
damiento de tejido necrótico e injertos.5

Después del contacto con el paciente debe hacerse 
profilaxis al personal hospitalario y a los contactos domés­
ticos con rifampicina por vía oral dos veces al día por dos 
días, en adultos a dosis de 600 mg y en niños 1 O mg/kg por 
vía oral dos veces al día por dos días. Otras opciones son 
la ciprofloxacina u ofloxacina y la ceftriaxona. La vacuna es 
recomendada en menores de dos años, en personal mili­
tar y en personas con déficit del complemento o asplenia 
anatómica o funcional. 1,2,6 

La meningococcemia puede tener diversas complica­
ciones tales como artritis en más del 10% de los casos, 
pericarditis purulenta en más del 5% de los pacientes, 
neumonía en 5% a 15% de pacientes, neuropatía periférica 
y secuelas músculo esqueléticas como amputación por 
necrosis extensa de extremidades.4 

En conclusión, se presenta un caso de meningococ­
cemia aguda, infección con una alta mortalidad, donde 
el dermatólogo desempeña un papel fundamental en la 
detección temprana de las lesiones cutáneas, antes de que 
se presente el compromiso sistémico. 
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