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Síndrome febril persistente secundario a abscesos cerebrales: 
una rara complicación de la meningococemia

Persistent fever syndrome secondary to brain abscesses: 
a rare complication of the meningococcemia

A. Ruiz-Serrato1, J. Villar-Jiménez1, J. Olmedo-Llanes1, M.C. Almodóvar-Pulido1, 
J.J. Carabantes-Rueda1, M.A. García-Ordóñez1

Resumen

La enfermedad meningocócica se produce por la 
diseminación hematógena de Neisseria meningitidis. 
Hasta en un 20% de los casos se produce una sepsis 
meningocócica, meningitis en un 50% y en menor pro-
porción otras afecciones como neumonía, artritis, ure-
tritis, conjuntivitis o pericarditis, siendo los abscesos 
cerebrales una complicación excepcional.
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Abstract

Meningococcal disease is caused by hematogenous 
spreading of Neisseria meningitidis. Meningococcal 
sepsis occurs in around 20% of cases of meningococ-
cal disease, meningitis in 50% and, to a lesser extent, 
other conditions such as pneumonia, arthritis, urethri-
tis, conjunctivitis or pericarditis. Brain abscesses are a 
rare complication.
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Introducción

La infección meningocócica es una pa-
tología predominante en el paciente de 
edad pediátrica y adolescente, que presen-
ta clínica variada y múltiples complicacio-
nes. Sus formas más graves, son la menin-
gitis y la septicemia que pueden aparecer 
individualmente o en conjunción, compor-
tando una emergencia médica. Entre las 
complicaciones más frecuentes se encuen-
tra la sepsis, coagulación intravascular 
diseminada o miocarditis meningocócica, 
sin embargo, los abscesos cerebrales son 
excepcionales1.

Caso clínico

Mujer de 36 años sin antecedentes médicos 
o epidemiológicos de interés que es ingresada 
en la Unidad de Cuidados Intensivos por sepsis 
y meningitis por meningococo tipo B aislado en 
cultivos sanguíneos y de líquido cefalorraquí-
deo. Recibió soporte fluidoterápico, ceftriaxona 
y vancomicina durante 10 días con desaparición 
de parámetros clínicos y analíticos de sepsis 
aunque con persistencia de fiebre diaria de 38º 
vespertina bien tolerada, sin otra focalidad in-
fecciosa en las pruebas complementarias que 
incluían: hemocultivos seriados, urocultivo, ra-
diografía de tórax, ecografía abdominal y TAC de 
cráneo.

Ingresa en planta de medicina interna para 
completar estudio y evolución; permanece en 
estabilidad hemodinámica y buen estado gene-
ral, fiebre de hasta 38,5ºC bien tolerada, acceso 
venoso central subclavio derecho sin datos de 
infección, escasas petequias en extremidades in-
feriores en fase de regresión siendo el resto de la 
exploración general y neurológica normal.

El hemograma, la hemostasia, el perfil renal, 
hepático, tiroideo y lipídico fueron normales, 
destacando un valor de ferritina de 775 µg/dl, 
VSG 90 mm1ªhora, la PCR en 23,8 mg/dl (VN <0,3 
mg/dl) y procalcitonina en 0,22 ng/ml. La serolo-
gía a virus de la hepatitis B y C, VIH, VEB, CMV, 
VHS tipos 1 y 2, Coxiella burnetti y Rickettsias fue 
negativa; autoinmunidad con ANA, ANCA, factor 
reumatoide, inmunoglobulinas y complementos 
fueron normales o negativos. Reacción de Man-
toux negativa; hemocultivos a través de catéter 
central, sangre periférica y urocultivos fueron 
reiteradamente negativos; el líquido cefalorra-
quídeo de control era de características norma-
les excepto una proteinorraquia de 65 mg/dl con 
baciloscopia y cultivo también negativos. El fon-

do de ojo, electrocardiograma, ecocardiografía y 
la TAC tóraco-abdominal con contraste también 
resultaron normales.

Se solicitó una RMN craneal con contraste 
donde se apreciaba una discreta captación me-
níngea generalizada y múltiples lesiones de en-
tre 7-10 mm, hipointensas en T1 e hiperintensas 
en T2 y Flair, en sustancia blanca temporal, en 
cápsula externa izquierda, periventricular dere-
cha, frontal y parietal anterior bilateral con mar-
cada captación periférica de contraste en anillo 
y edema perilesional asociado (Fig. 1). Ante los 
hallazgos compatibles con abscesos cerebrales 
múltiples secundarios a la meningococemia, 
se realizó una extensa búsqueda bibliográfica 
(guías práctica clínica, revisiones sistemáticas, 
bases de datos bibliográficas, metabuscadores y 
revistas no indexadas relacionadas) que confir-
mó los escasos datos reportados con respecto 
a dicha complicación. En este punto se decidió 
la realización de un PET-TAC con el objetivo de 
descartar otros posibles hallazgos/focos que 
justificasen la persistencia del cuadro febril, co-
rroborando dicha prueba la captación hiperme-
tabólica de las lesiones cerebrales descritas, y 
ausencia de captación a otro nivel corporal.

Descartándose otro foco infeccioso/inflama-
torio, se mantuvo el tratamiento con ceftriaxona 
parenteral durante 8 semanas, con desaparición 
lenta pero progresiva de la fiebre, descenso pau-
latino hasta la normalización de PCR y VSG, así 
como desaparición de abscesos cerebrales en 
control de RMN tras finalizar tratamiento, sin 
presentar complicaciones ni recidiva del cuadro 
en el seguimiento ambulatorio posterior.

Discusión

La meningitis aguda purulenta es la for-
ma más común de presentación de la infec-
ción meningocócica, solapándose la bacte-
riemia hasta en un 30% de los casos, con 
un incremento exponencial de la gravedad 
y mortalidad debido a una respuesta infla-
matoria exagerada así como a una endoto-
xinemia2-3, siendo en este caso frecuentes 
las complicaciones como la insuficiencia 
cardiorrespiratoria, el shock séptico y cir-
cunstancias más dramáticas como la he-
morragia adrenal o la coagulación intravas-
cular diseminada4.

Sin embargo, la afectación articular, der-
matológica, pericárdica, pulmonar u ocular 
en la enfermedad meningocócica están re-
lacionadas con formas más leves de carác-
ter subagudo obedeciendo principalmente, 
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según las diferentes teorías, a un déficit de 
inmunoglobulinas/complemento o a una 
respuesta mediada por inmunocomplejos, 
siendo estas complicaciones infrecuentes 
aunque ampliamente referenciadas en la 
literatura5. En este contexto inmunológico 
se basa la forma de meningococemia cró-
nica, la cual es muy rara aunque más fre-
cuente en el adulto, quedando caracteriza-
da principalmente por fiebre intermitente, 
exantema, artralgias y cefalea, describién-
dose en este sentido casos de meningitis, 
nefritis, carditis o epididimitis6.

No obstante, los abscesos cerebra-
les meningocócicos son excepcionales. 
La mayoría de los abscesos cerebrales se 
producen por contigüidad de un foco oto-
rrinolaringológico (25-50%), siendo el ger-
men principal responsable el Streptococcus 
pneumoniae, seguidos por los abscesos ce-
rebrales bacteriémicos (15-30%) cuyo foco 
original suele corresponder a infecciones 

intraabdominales, cutáneas, pulmonares 
o endocárdicas, siendo el agente causal 
diverso y acorde al foco, con amplia repre-
sentación de los géneros Streptococcus y 
Staphylococcus7-8.

Entre los múltiples agentes descritos 
en la literatura médica como causantes de 
abscesos cerebrales múltiples, encontra-
mos puntuales referencias a la menigococe-
mia como origen de esta complicación, así 
como ausencia de explicación fisiopatoló-
gica definida, especialmente en el paciente 
adulto9-11, siendo este carácter excepcional 
e infrecuente lo que nos lleva a comunicar 
este caso.
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Figura 1. RMN de cráneo con gadolinio donde se aprecian abscesos cerebrales múltiples bilaterales, 
algunos con clara captación en anillo de contraste (fechas).
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