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Fam, puesto que no hubo meningitis y en ningún
momento los hemocultivos fueron positivos. Las
manifestaciones articulares fueron precedidas de
una leve infección de vías respiratorias altas y de
un exantema maculoeritematoso, pero el cultivo
del exudado faríngeo no detectó la presencia de
meningococo. Solamente en el líquido sinovial se
aisló N. meningitidis serogrupo B (identificación
Api NH Biomerieux, Francia) sensible a penicilina
y cefalosporinas de tercera generación. No se reali-
zó la determinación de antígenos capsulares en el
líquido sinovial porque inicialmente, mediante tin-
ción de Gram, se pensó que podía tratarse de N.
gonorrhoeae, dado que el patrón clínico inicial
coincidía perfectamente con el de una infección
gonocócica diseminada.
Este es el tercer caso de artritis meningocócica pri-
maria (y el segundo por serogrupo B) descrito en
Galicia, a pesar de ser una zona endémica para N.
meningitidis5. No llama la atención que se trate de
una cepa de serogrupo B puesto que en este mo-
mento este serogrupo es el mayoritario en Galicia,
tras la inclusión en el calendario vacunal de la va-
cuna frente al meningococo C. Creemos que la ar-
tritis meningocócica se debe incluir en el diagnósti-
co diferencial de las artritis agudas, y es deseable
su diagnóstico precoz para evitar su potencial gra-
vedad. Es aconsejable enviar al laboratorio el líqui-
do sinovial, además de en una jeringa estéril, en
frascos de hemocultivo para evitar riesgos de pérdi-
da de viabilidad del agente causal.
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Artritis primaria por
Neisseria meningitidis
serogrupo B
Sr. Director: El espectro clínico de la infección
meningocócica se extiende desde el estado de por-
tador asintomático hasta la sepsis fulminante. Me-
ningitis y meningococemia son las formas de pre-
sentación más frecuentes, mientras que la artritis
meningocócica primaria es un fenómeno relativa-
mente raro.
Presentamos un caso de artritis primaria por Neisse-
ria meningitidis serogrupo B en una paciente in-
munocompetente de 62 años, no adicta a drogas y
sin antecedentes epidemiológicos de interés, que
acude a urgencias con febrícula de 37,5 °C, exante-
ma maculoeritematoso no pruriginoso en miembros
inferiores, bursitis de rodilla derecha y dolor e im-
potencia funcional en cadera, codo y rodilla iz-
quierdas. Las exploraciones neurológica y gineco-
lógica fueron normales. Las radiografías de
pelvis-cadera, rodilla derecha y columna lumbar
mostraban datos de artrosis incipiente, y en la rodi-
lla izquierda se apreciaba ocupación de la bolsa su-
prarrotuliana, motivo por el que se realizó artro-
centesis con la extracción de 30 ml de líquido
purulento (98.000 leucocitos con 91% de neutrófi-
los). No se observaron microcristales, y en la analí-
tica el único parámetro destacable fue una veloci-
dad de sedimentación globular de 125 mm, y
proteína C reactiva de 35,4 mg/dl.
Los hemocultivos fueron negativos. El cultivo de
exudado faríngeo mostró la presencia de flora nor-
mal y el de líquido sinovial fue positivo para N.
meningitidis serogrupo B. Se instauró tratamiento
con ceftriaxona por vía intravenosa (2 g/12 h) y la
paciente evolucionó favorablemente; se dio de alta
a los 21 días.
La afectación articular por N. meningitidis presenta
formas clínicas bien definidas, según aparezca
como una manifestación de enfermedad meningo-
cócica aguda en fase inicial o tardía (afección arti-
cular tipos I y II de la clasificación de Fam, respec-
tivamente), artritis primaria o artritis asociada a
meningococemia crónica (afección articular tipos
III y IV de la misma clasificación)1.
La artritis meningocócica primaria es un fenómeno
relativamente raro2, que se caracteriza por el desa-
rrollo de una artritis piógena sin meningitis ni me-
ningococemia y que se presenta excepcionalmente
en adultos3.
Hasta el año 2003 se han descrito 60 casos de artri-
tis meningocócica primaria, y solamente 3 de ellos
debidos al serogrupo W1354. El caso que nos ocu-
pa se incluiría en el tipo III de la clasificación de
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