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Resumen

Neisseria meningitidis (meningococo), es un
diplococo Gram negativo especifico del ser huma-
no, unico reservorio conocido hasta la fecha; se
clasifica en 13 serogrupos en base a la composi-
cion quimica de polisacarido capsular, no obstan-
te, la enfermedad epidémica es causada por los
serogrupos A, B, C, Yy W-135. En el presente caso
clinico el agente patogeno aislado corresponde a
la especie Neisseria meningitidis serogrupo W-
135, cuya cepa no habia sido aislada en 21 arios en
nuestro pais y dicha anatomia patologica reporto
hemorragia intracapsular de ambas glandulas
suprarrenales secundaria al shock séptico induci-
do por la endotoxina especifica de este patogeno.
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Waterhouse Friderichsen secondaria to ful-
minant meningococemia

Abstract

Neisseria meningitidis (meningococcus) is a
Gram negative diplococcus specific to human and
the only reservoir known to date; it is classified into
13 serogroups according to the chemical composi-
tion of capsular polysaccharide, however, epidemic
disease is caused by serogroups A, B, C, Y and W-
135. In this case we report an isolated pathogen
that corresponds to serogroup W-135,This strain
had not been isolated in 21 years in our country and
this pathology reported intracapsular bleeding from
both secondary adrenal glands to septic shock indu-
ced endotoxin specified pathogen.

Key words: Meningitis, Neisseria meningiti-
dis; case.

Introduccion

Neisseria meningitidis (meningococo), es un
diplococo Gram negativo especifico del ser huma-
no, unico reservorio conocido hasta la fecha’?. N.
meningitidis es transmitido de persona a persona por
contacto con secreciones respiratorias, colonizando
el tracto respiratorio superior, especificamente la
nasofaringe”. La persona puede pasar al estado de
portador asintomatico o, por circunstancias inheren-
tes al hospedero, a la cepa y al ambiente, que atin se
encuentran en estudio, invadir el compartimiento
intravascular y el espacio subaracnoideo y desarro-
llar enfermedad meningococcica (EM)“. La EM se
manifiesta con mayor frecuencia de dos formas cli-
nicas: la meningitis meningococcica y la meningo-
coccemia. Ambas son urgencias médicas debido a



su inicio subito y rapida progresion, principalmen-
te en la poblacion pediatrica®”; sin embargo, la
meningococcemia posee mayor tasa de letalidad
(mas de 55%), que la meningitis meningococcica.
N. meningitidis se clasifica en 13 serogrupos en
base a la composicion quimica de polisacarido cap-
sular, no obstante, la enfermedad epidémica es cau-
sada por los serogrupos A, B, C, Y y W-135. Los
serogrupos A y C predominan en Africa, mientras
que, en Europa y las Américas, los principales cau-
santes de enfermedad meningocdccica son los
serogrupos B y C. El serogrupo W-135 se asocia a
brotes alrededor del mundo y el serogrupo Y gene-
ralmente circula en EEUU y Canada. En 2006 se
reportd un incremento inesperado de aislados per-
tenecientes al serogrupo y en Colombia. La organi-
zacion mundial de la salud ha estimado que al
menos 500.000 nuevos casos de infeccion menin-
gococcica, ocurren cada afio en el mundo. En
Latinoamérica, la incidencia anual muestra marca-
das diferencias de un pais a otro, variando de
menos de 0,1 casos por 100.000 habitantes en pai-
ses como México, hasta 2 casos por 100.000 habi-
tantes en Brasil. En Venezuela, desde hace varios
aflos, se presentan brotes esporadicos de meningi-
tis meningococcica. Afortunadamente, se mantiene
una baja tasa de letalidad que oscila entre 0,02 y
0,05 muertes por cada 100.000 habitantes. En el
afio 2010 se reportaron 28 casos de meningitis
meningococcica y 22 casos de enfermedad menin-
gococcica (distinta a meningitis), para un total de
50 casos en todo el pais. En el periodo 2009 - 2010,
se realiza el aislamiento de cepas invasivas de
Neisseria meningitidis en la ciudad de Cumana, en
el laboratorio de bacteriologia del Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala; el sero-
grupo mas frecuente obtenido fue el B (8 cepas;
88,9%), encontrandose Uinicamente un aislado per-
teneciente al serogrupo Y. No fue posible la seroa-
grupacion de una cepa por no encontrarse viable.
En el presente caso clinico el agente patogeno ais-
lado corresponde a la especie Neisseria meningiti-
dis serogrupo W-135, cuya cepa no habia sido ais-
lada en 21 afios en nuestro pais y la anatomia pato-
logica reportd hemorragia intracapsular de ambas
glandulas suprarrenales secundaria al shock sépti-
co inducido por la endotoxina especifica de este
patogeno.
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Caso clinico

Se trata de paciente masculino de 19 afios de
edad, natural y procedente de Cartipano, Edo. Sucre,
quien refiere inicio de enfermedad actual el dia 18
de Diciembre del 2014 cuando posterior a traumatis-
mo cortante en cara lateral de pierna izquierda
(madera) presenta alza térmica no cuantificada ate-
nuada con paracetamol, sintomatologia que persiste
hasta el dia 19 de Diciembre del 2014 cuando se
anexan al cuadro clinico multiples petequias univer-
sales palpables, no pruriginosas; concomitantemen-
te se anexa disnea de moderada intensidad.

Acude a este centro de salud donde se evalua y
se decide su ingreso. Niega antecedentes familiares
y personales de importancia, dentro de la explora-
cion fisica se evidencian roncus dispersos, cianosis
peribucal y acral, tiraje intercostal y sub-costal,
agitacion psicomotriz, alucinaciones visuales y
propioceptivas, dolor abdominal difuso, Blumberg
(+), dolor de moderada a severa intensidad en
ambos miembros inferiores, epistaxis y hematuria
macroscopica, motivo por el cual se realizan hemo-
cultivos seriados, hemograma, quimica sanguinea,
gasometria arterial y tiempos de coagulacion, evi-

denciandose:
Glicemia . p

98 mg/dl Hemoglobina 4.2 Urea 198
venosa
Gllc.emla 85 mg/dl Hematocrito 11.8 Creatinina 3.12
capilar
Proteinas T 3.48 WBC 1.9 Fosfatasas 987
Albumina 0.9 GGT 96 LDH 1693
BilirrubinaT 3.89 Bilirrubina IN 2.93 Bilirrubina D 0.48
TGP 483 TGO 231 PCR Reactiva
VSG 89 mm/h TPT 79 TP 41
NE 89% LIN 7% PLT 0.9

GASOMETRIA ATERIAL

PCO2 56

76

BICARBONATO 11.9

CULTIVO INH “Rafael Rangel”

Neisseria Meningitidis grupo W135
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SINDROME DE WATERHOUSE FRIDERICHSEN SECUNDARIO

A MENINGOCCOCEMIA FULMINANTE

Hallazgos anatomopatolégicos

A. Hemorragia Intracapsular de ambas glan-
dulas suprarrenales.

B. Trombosis de vasos mesentéricas.

C. Hemoperitoneo

D. Derrame pleural y pericardico.

Discusion

El primer brote epidémico que se encontrd
reportado en Venezuela, se remonta a 1986 en
Carayaca, actual estado Vargas. Diversos autores
han formulado hipdtesis para explicar la aparicion
de brotes de enfermedad meningocdccica: la intro-
duccién, transmision y adquisicion de una cepa
virulenta de alguna clona no existente en una
poblacion susceptible”, tasas de colonizacion
nasofaringea de N. meningitidis de mas de 20%, o
la introduccion de una nueva cepa bacteriana viru-
lenta sumado a la coexistencia de factores que
incrementan la transmision y susceptibilidad de la
poblacion. Se sugiere que esta Ultima hipotesis es
la que podria explicar mejor la aparicion de casos
de patologia invasiva por N. meningitidis en la ciu-
dad de Cartpano, Edo. Sucre. Los factores relacio-
nados con el hospedero como la colonizacion naso-
faringea en ausencia de anticuerpos bactericidas
anti- N. meningitidis, se asocian con el inicio de
enfermedad; es posible, que la poblacion estudiada
no presentaba inmunidad activa contra este micro-
organismo favoreciendo asi el desarrollo de enfer-
medad invasiva. Otros factores externos como el
desplazamiento de poblaciones, el hacinamiento y
los cambios climaticos se han relacionado con epi-
demias de N. meningitidis ocurridas en los tltimos
afios®. Seguin una investigacion realizada en la
Cuidad de Cumana en el afio 2010, el serogrupo
mas frecuente fue el B (8 cepas; 88,9%), encon-
trandose Unicamente un aislado perteneciente al
serogrupo Y; no coincidiendo con el serogrupo ais-
lado en nuestro caso clinico.

Al coexistir dos 0 mas serogrupos en una region
es posible que suceda el fendmeno de “switching”
o cambio de capsula, el cual ocurre por la transfe-
rencia horizontal de los genes codificantes de cap-
sula, los cuales son similares entre los serogrupos
B, C, Y y W-135. Este fendmeno aun no esta total-
mente dilucidado pero se ha asociado con presion
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inmunoldgica por vacunacion contra determinados
serogrupos”, por el hecho de que se ha observado
transferencia de genes capsulares entre serogrupos
Y y B®, favorecido, posiblemente, por presion
inmunoldgica por la vacunacion dirigida contra los
serogrupos B y C, que, como referimos anterior-
mente, son los mas frecuentes en paises de
Latinoamérica®”.
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