PRESENTACION DE CASOS
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Tradicionalmente el Haemophilus influenzae ha
sido considerado un germen causante de infec-
ciones en niflos; en adultos se lo ha
relacionado con infecciones respiratorias, pero
en los ultimos tiempos se han descrito en elios
infecciones severas cuando hay algunos facto-
res predisponentes.

Se describe un paciente drogadicto de 30 afios
con cuadro de meningitis y artritis y prueba de
latex y cultivo de LCR positivos para Haemophi-
lus influenzae, quien reciblo tratamiento con
ampicilina, 2 gramos intravenosos cada 4 ho-
ras y evoluciono a la mejoria sin secuelas.

Se plantea la necesidad de tener en cuenta al
Haemophilus influenzae como patégeno del adui-
to y mas en aquellas personas con factores
predisponentes.
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INTRODUCCION

radicionalmente el Haemophilus influenzae (HI)

ha sido responsable de infecciones en nifios

(1,2); recientemente, sin embargo, ha surgido
como causante de enfermedad en adultos con al-
gunas caracteristicas que los hacen més suscepti-
bles (4); en consecuencia puede ocurrir
enfermedad debida a HI en pacientes con anemia
de células falciformes, enfermedad de Hodgkin, es-
plenectomia, agamaglobulinemia o alcoholismo;
también en poblaciones urbanas con hacinamiento
y malas condiciones higiénicas (1,3,4).

En adultos el HI se encuentra cominmente aso-
ciado con sinusitis, traqueobronquitis y neumonia,
pero dltimamente se ha encontrado que puede pro-
ducir una variedad de infecciones extrarrespiratorias
severas (2,3); en el presente informe se describe un
paciente adulto con infeccién sistémica por HI, cuyos
factores predisponentes pudieron haber sido sus ma-
las condiciones higiénicas y la drogadiccion.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 30 afios de sexo masculino, naturaly
residente en Medellin, soltero, voceador del transpor-
te interurbano, consumidor de alcohol y de “basuco”;
consulté por malestar general, febrfcula y tos con ex-
pectoracién de dos semanas de evolucién, asocia-
dos a dolor abdominal y vomito; los cuatro dias
previos a la consulta habia presentado fiebre, cefa-
lea severa y dolores osteomusculares generaliza-
dos; por este cuadro fue admitido al servicio de
urgencias del Hospital Universitario San Vicente de
Padui.

Al examen fisico se encontrd un individuo en bue-
nas condiciones; presién arterial 110/80; pulso
92/min.; fondo de ojo normal; no habla signos de in-
feccion ética; la dentadura estaba en pésimas condi-
ciones; habia miiltiples adenopatias en el cuello; el
aparato cardiopulmonar era normal; el abdomen sin
visceromegalias y las extremidades normales.

Inicialmente se manejé su problema con sonda
nasogastrica, liquidos parenterales y analgésicos;
veinticuatro horas después present6 trastornos de la
conciencia y se torné estuporoso y con signos
meningeos por lo cual se practicd puncién lumbar y
se obtuvo un LCR con las siguientes caracteristicas:
amarillo, turbio; glucosa 27 mg/di; proteinas 252
mg/dl; leucocitos 11.050/mm.c.; neutréfilos 98%; lin-
focitos 2%, el gram revel6 diplococos gram positivos.

Se inicié manejo con penicilina cristalina pero 24
horas més tarde, al obtener el resultado del Iatex del
LCR que clasific6 el germen como HI, se decidié
cambiar el antibiético por ampicilina intravenosa a la
dosis de 2 gramos cada 4 horas ; después de 36 ho-
ras de tratamiento el paciente recuperd la concien-
cia, pero se encontr6 derrame articular en la rodilla
derecha y el tobillo izquierdo; también lesiones pa-
pulares dolorosas con eritema perilesional en la re-
gion tibial y la fosa poplitea derechas.

Se practicé artrocentesis de rodilla y se obtuvo un
liquido amarillo turbio con coagulo de mucina pobre;
mala viscosidad; leucocitos 52.400/mm.c.; neutréfi-
los 90%,; linfocitos 10%.

El paciente permanecio febril por tres dfas mas y
mejoré luego con desaparicién de Ia fiebre, los sig-
nos meningeos y los derrames articulares; fue dado
de alta después de 10 dias de tratamiento con ampi-
cilina venosa y posteriormente amoxicilina oral.

Los resultados de otras pruebas de laboratorio
fueron los siguientes: glicemia: 122 mg/dl; BUN 22

122

mg/di; creatinina 1.3 mg/di; transaminasa GO 28 UI;
transaminasa GP 20 Ul; bilirrubina total 0.7 mg/dl; bi-
lirrubina directa 0.2 mg/dl; fosfatasas alcalinas 218
Ul; VDRL No Reactivo; Na 142 Meg/it; K 4.3 Meg/lt;
Ca 3.8 Meg/it; Cl 104 Meqg/t; hemogiobina 15.4
gm/dl; hematocrito 47.8%; leucocitos 22.500/mm.c;
neutrdfilos 89%; linfocitos 11%, eritrosedimentacion
72 mm/hora; plaquetas 130.000/mm.c. Citoquimico
de orina: densidad 1.015; pH 6.0, protefnas 30 mgs.
%, eritrocitos 10 AP; gamaglobulinas 1,2 gms./dl;
IgM 70 mgs,/dl; IgE 2.200 Ul/ml; HIV negativo; he-
mocultivos negativos; cultivo de liquido articular ne-
gativo; cultivo de LCR positivo para Hl.

DISCUSION

Este paciente es ilustrativo de un aduito con infec-
cién severa por Hi con compromiso meningeo y arti-
cular y cuyas caracteristicas de susceptibilidad
podrian ser las malas condiciones higiénicas y ladro-
gadiccién.

Se sabe que el HI produce comunmente infeccio-
nes orofaringeas asintomaticas; ocasionalmente son
sintomaticas y se diseminan a sitios contiguos como
senos paranasales, ofido medio, bronquios, pulmén
o pericardio (1.7); después de la invasién local se
presenta diseminacion hematégena hasta en el 80%
de los casos, principalmente a meninges y a articu-
laciones (2,4,6).

Las cepas no encapsuladas del HI sélo producen
invasién luminal, mientras que la enfermedad
sistémica siempre es debida a cepas encapsuladas
principaimente del tipo b (1,10,14).

Segun lo descrito por Fothergill y Wright en 1933
los recién nacidos poseen anticuerpos protectores
contra infecciones por Hl, recibidos pasivamente de
la madre; tales anticuerpos parecen existir también
en los adultos como consecuencia de exposiciones
repetidas (6,14); sin embargo, hoy se sabe que el
patrén de anticuerpos ha variado debido posiblemen-
te al uso temprano y frecuente de antibidticos en la
infancia (2,6); asociado a este fenémeno y a otros
factores que aumentan la susceptibilidad, cada vez
son mas frecuentes las infecciones del adulto por HI.

La meningitis del adulto por HI puede iniciarse en
forma insidiosa o abrupta, a menudo precedida por
sintomas del tracto respiratorio superior (7,13,14); el
LCR muestra aumento de protefnas, disminucion de
glucosa y pleocitosis neutrofilica; la tincion de gram
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con frecuencia es interpretada err6neamente como
diplococos gram positivos que sugieren neumococo
o diplococos gram negativos compatibles con menin-
gococo; estos mismos errores se dan en el estudio
del liquido articular de pacientes con artritis (6,7,14);
la asociacién de meningitis y artritis ha sido descrita
previamente (6,14); el compromiso es monoarticular
en el 48% de los casos y poliarticular en el 24%; en
los restantes (28%) hay asociacion de tenosinovitis
y artritis; las articulaciones mas frecuentemente
comprometidas son rodillas, hombro, cadera, tobilio,
codo y metacarpofalangicas (7,12,14); en los casos
de meningitis la mortalidad es el 10% y las secuelas
son raras; la resolucién de la artritis ocurre en el 88%
de los casos (2,13).

En relacién con el tratamiento antibiético, se han
utilizado el cloranfenicol o la ampicilina en dosis al-
tas; su efectividad es controvertida: para algunos au-
tores estas drogas son igualmente efectivas pero
otros describen mas recaldas y persistencia del cua-
dro febril en los pacientes tratados con ampicilina
(6,8,9,14).

Es importante por lo tanto tener presentes estas
infecciones que cada vez parecen ser mas frecuen-
tes, particularmente en pacientes con factores pre-
disponentes como los mencionados.

SUMMARY

Haemophilus influenzae has traditionally been
considered as an infectious agent that
predominantly atfects children; instead, in
aduits it has been linked either to respiratory In-
fections or to severe infections occurring when
predisposing factors are present. We describe
a 30 year-old drug adict patient that presented
with meningitis and arthritis; both latex test
and cerebrospinal fluid culture were positive
for Haemophilus influenzae. He was treated with
ampiciltin 2 gm, I. V. every four hours and im-
proved without sequelae. This microorganism
must be considered among those affecting
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aduit patients specially when predisposing fac-
tors for Iinfection are present.
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