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CASO CLIiNICO

Apendicitis aguda, bacteriemia y artritis:
manifestaciones de infeccion por
Yersinia enterocolitica en un adolescente

Carolina Arocena ', Jeannette Galazka 2, Teresa Picon 2, Gustavo Giachetto 2

Resumen

Summary

La infeccién por Yersinia enterocolitica produce un
amplio espectro de manifestaciones clinicas. En los
lactantes y nifos pequenos, la diarrea aguda es la
forma de presentacién mas frecuente. En nifnos
mayores y adolescentes el sindrome
seudoapendicular debido a ileitis terminal y/o adenitis
mesentérica constituye una manifestacion tipica. Se
han descrito complicaciones postinfecciosas de
mecanismo inmunoalérgico. Se presenta el caso de un
adolescente de 15 arios que es intervenido
quirdrgicamente con diagndstico de apendicitis
aguda. En la evolucién reinstala fiebre y artritis de
codo derecho; en el hemocultivo se aisla Y.
enterocolitica. Se revisa la patogenia y
manifestaciones clinicas de la infeccion por este
agente y se analiza el posible mecanismo de la
complicacién articular.
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Palabras clave:

Yersinia enterocolitica produces a wide spectrum of
clinical manifestations. In infants and young children,
the most common presentation is acute diarrhea.

In elder children and adolescents a typical
manifestation is a seudoapendicular syndrome due to
terminal ileitis and/or mesenteric adenitis.
Postinfectious complications of immunoallergic
mechanism were also described.

We present a case of a 15 year old adolescent who
underwent surgery with the diagnosis of acute
appendicitis. In the evolution he reinstalls fever and
right elbow arthritis. Y. Enterolocitica vas isolated in
blood culture.

We review the pathogenesis and clinical manifestations
of the infection by this agent and discuss the possible
mechanism of articular complication.
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Introduccion

Yersinia enterocolitica €sun bacilo Gram negativo per-
teneciente a género Yersinia, familia Enterobacteria-
ceae. Se han descripto mas de 10 especies, delas cuales
tres son patégenos en e ser humano: Y. enterocolitica,
Y. pseudotuberculosis y Y. pestis. Y. enterocolitica €sla
causa més frecuente de infeccion 2.

Ampliamente distribuida en la naturaleza, €l reser-
vorio principal esel aguay el tubo digestivo de diversos
animales, especialmente cerdos. La mayoria de las in-
fecciones son esporédicasy ocurren en varonesjovenes.
Se han descrito brotes de gastroenteritis en los meses
més frios del afio @*.

La manifestacion clinica més frecuente en lactantes
y nifios pequefios es la gastroenteritis aguda. En nifios
mayoresy adol escentes puede ocasionar ileitisterminal
y/o adenitis mesentérica, que en ocasiones puede ser in-
distinguible de una apendicitis aguda *©.

Se trata de un enteropatdgeno invasivo que puede
determinar bacteriemiay sepsis, especialmente en me-
nores de 3 meses'y en inmunodeprimidos ). Las com-
plicaciones infecciosas extraintestinales son infrecuen-
tes. Y. enterocolitica puede ser causade meningitis, neu-
monia, empiema, osteomidlitisy abscesos hepéticos en
individuos .

Se han descrito complicaciones postinfecciosas co-
mo poliartritisreactivasy eritemanudoso. Se destacasu
relacion patogénica con padeci mientos reumatol égicos
heterogéneos, en particular en sujetos con antigeno
HLA-B 27 45810,

A continuacion sedescribe el caso de un adolescente
de 15 afiosqueesintervenido quirdrgicamentecondiag-
nostico de apendicitis aguda. En la evolucion reinstala
fiebre y artritis de codo derecho; en € hemocultivo se
aislaY. enterocolitica. Serevisalapatogeniay manifes-
taciones clinicas de la infeccion por este agente y se
andliza € posible mecanismo de la complicacion
articular.

Caso clinico

15 afios, vardn, raza blanca, buen medio socioecondmi-
co, buen crecimiento y desarrollo, certificado esquema
de vacunacion vigente, sin antecedentes personales a
destacar. Enlosdias previosingestade carne de cerdo.
Ingresa ala Asociacion Espafiola €l 2 de agosto de
2011 por enfermedad de 4 dias de evolucion con fiebre
39°C axilar, malestar general, decaimiento, anorexia.
Dos deposiciones disminuidas de consistencia. El dia
del ingreso dolor epigastrico queluego seirradiay loca
lizaenfosailiacaderecha. Al examenfisico: buen esta-
do general, eupneico, temperaturaaxilar 38°C. Defensa
en fosailiaca derecha. Resto del examen fisico normal.
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Serealizaecografiaabdominal queinformaausenciade
liquido libre en abdomen y pelvis. Resto sin ateracio-
nes.

Esintervenido de urgenciacon diagndstico de apen-
dicitis aguda. En la descripcion operatoria se informa
“apendicitis aguda supurada’. No se describen adeno-
patias. No liquido peritoneal. La anatomia patol dgica
mostré apéndice con edemademucosay leucocitosenla
|&minapropia. Recibe ampicilina-sulbactam intraveno-
S0, se otorga alta alas 48 horas de laintervencion.

A las 24 horas del egreso, disminucién del apetito,
dolor en codo derecho. Vaorado en domicilio no se
constatan elementosfluxivosni limitacionfuncional. Al
séptimo diareinstalafiebre de 38°C axilar y agregaim-
potenciafuncional de codo derechoy reingresa. Serea-
lizapuncion articular extrayéndose 20 ml de liquido se-
ropurulento. En el examen directo del liquido articular
se observan polimorfonucleares neutréfilos sin bacte-
rias. El hemogramamaostré hemoglobina 14,2 g/dL, leu-
cocitos 12.100 elementos/mm?, neutréfilos 77%, pla-
quetas 30.2000 elementosmm’. Protefina C reactiva
56,6 mg/l. Serealizadrenge articular y seiniciaclinda-
micinamas ciprofloxacinapor viaintravenosa. A las48
horas francamejoria, en apirexia. El cultivo del liquido
articular fueestéril. Enel hemocultivoseaislaY. entero-
colitica susceptible atrimetoprim-sulfametoxazol, ami-
noglucosidos, cefotaximay fluoroguinolonas; resisten-
te abetalactamicos (ampicilina, cefaloting), clindamici-
na. Se suspende clindamicina, continda con ciprofloxa-
cina intravenosa por 8 dias y se otorga el alta con
ciprofloxacina viaoral. No presenta complicaciones.

Discusion

Y. enterocolitica esun patégeno de transmision alimen-
tariay lamayoriadelos casos ocurren en formaespora
dica®. En este paciente se destaca el antecedente epi-
demiol6gico de ingestién de carne de cerdo en los dias
previos, no existiendo contactos con casos de gastroen-
teritis aguda.

Si bien Y. enterocolitica produce enterotoxinas, e
mecanismo patogénico principal es enteroinvasor. Se
destaca su capacidad paraatravesar el epitelio intestinal
y evitar lafagocitosi s por leucocitos polimorfonucl eares
y macréfagosunavez queal canzalaldminapropia. Tras
laingestion de alimentos contaminados, las bacterias se
adhiereny penetran alos enterocitos del ileon terminal;
se multiplican en las placas de Peyer y en los foliculos
linféticos mesentéricos, causando lesiones necréticas y
adenitis mesentérica @319

L ainfeccion se asociacon episodiosdediarreaacuo-
sa. Este paciente presentd a inicio de su enfermedad
“deposiciones disminuidas de consistencia’ que pasa
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ron desapercibidasy que pudieron corresponder alama-
nifestacion inicial delainfeccion.

Posteriormente el dolor abdominal intenso en fosailia-
caderecha determind laintervencion quirlrgicacon diag-
néstico de gpendicitis aguda. En nifios mayoresy adoles-
centes, lainfeccidn por Y. enterocolitica determinaun sin-
drome pseudoapendicular debido aileitistermina y/o ade-
nitismesentérica'**. En este caso llamalaatencion queen
la descripcion operatoria se informe apendicitis aguda su-
purada con anatomia patol 6gica discordante. No fue posi-
ble obtener informacién complementariaenrelacion a es-
tado del ileonterminal o lapresenciade adenitismesentéri-
ca. Laevolucién répidaalamgorialuego de lainterven-
cion aea la probabilidad de una apendicitis supurada.
Independientemente de €llo, la anatomia patol 6gica mos-
tré apendicitiscongestiva. Sehadescritolaasociacion cau-
sa con Y. enterolitica ®.

En la evolucion postoperatoria el paciente reinstal
fiebrey agregd artritisde codo. Frente aestasmanifesta-
cionesresultanecesario descartar artritissupuraday ello
requiere el estudio del liquido articular. En este caso la
puncion mostré hallazgos compatibles con dicha com-
plicacion como son el aspecto macroscopi co (seropuru-
lento) y lapresencia de polimorfonucleares. Sin embar-
go lacomplicacién piégenano se confirmd yaqueel es-
tudio directo y e cultivo del liquido fueron negativos.
En este paciente seaisld Y. enterocolitica en sangre. La
répida mejoriaen 48 horas obliga a plantear la posibili-
dad de que €l mecanismo patogénico delaartritisseadi-
ferente. En laliteratura se describe que la artritis en el
curso de lainfeccién por Y. enterocolitica puede tener
dos mecanismos: infeccioso (artritis supurada) o inmu-
noal érgico (artritis reactiva). Més aun, estainfeccion se
harel acionado con enfermedades reumatol dgicas como
la espondiloartropatiay el sindrome de Ritter ¢119,

Por tanto, podriatratarse de unainfeccion por Y. en-
terocolitica de origen alimentario que determind apen-
dicitisaguday como complicacion una bacteriemiacon
artritis reactiva de codo.

Si bien Y. enterocolitica €s un microorganismo de
distribucién universal, en Uruguay no constituye un
agente frecuente de diarrea en nifios . Lamayoriade
las cepas aisladas hasta e momento correspondieron a
bioserotipos no virulentos y casi siempre se presentan
asociadas a otros enteropatdgenos potenciales como ro-
tavirusy Shigella sp, planteando dudas con respecto asu
rol como agenteetiol 6gico enlagastroenteritisaguda.

En nuestro medio Pardo L. y colaboradores comuni-
caron un caso de adenitis mesentéricaasociado ainfec-
cionpor Y. enterocolitica. Este caso representalaprime-
ra comunicacién de una bacteriemia por este agente
complicada con artritis en un adolescente .

El método diagndstico principal esel cultivo. Y. en-
terocolitica Se puede identificar a partir de heces, gan-
glios linfaticos mesentéricos, liquido peritonea y san-
gre 4,

El cultivo de heces puede ser positivo durantelasdos
primeras semanas debido alaexcrecion fecal prolonga-
da. Se debe notificar al personal de laboratorio cuando
se sospeche infeccion por este agente para enfatizar su
busqueday es necesario ademas su bictipificacion y se-
rotipificacion para identificar el rol patégeno 4. En
este paciente no serealizo.

La infeccion intestinal suele ser autolimitada, con
evolucion alacuracion en 1 a3 semanas, por 1o quela
mayoriade | os pacientes no requieren tratamiento espe-
cifico. Labacteriemiay las complicaciones infecciosas
extraintestinales constituyen unaindicacion. Y. entero-
colitica es susceptible a trimetoprim-sulfametoxazol,
aminoglucosidos, cefotaximay fluoroquinolonas. Esre-
sistente ala mayoria de los betal actémicos (ampicilina,
cefaloting) y aclindamicina®**"'®. En este caso luego
de obtener el cultivo, se optd por mantener tratamiento
con fluoroguinolonas con excelente evolucion.

Se trata de la primera descripcion clinica en nuestro
medio de un caso de apendicitisaguda, bacteriemiay ar-
tritis en un adolescente sano por este agente.
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