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Resumen

La infección por Yersinia enterocolitica produce un

amplio espectro de manifestaciones clínicas. En los

lactantes y niños pequeños, la diarrea aguda es la

forma de presentación más frecuente. En niños

mayores y adolescentes el síndrome

seudoapendicular debido a ileítis terminal y/o adenitis

mesentérica constituye una manifestación típica. Se

han descrito complicaciones postinfecciosas de

mecanismo inmunoalérgico. Se presenta el caso de un

adolescente de 15 años que es intervenido

quirúrgicamente con diagnóstico de apendicitis

aguda. En la evolución reinstala fiebre y artritis de

codo derecho; en el hemocultivo se aísla Y.

enterocolitica. Se revisa la patogenia y

manifestaciones clínicas de la infección por este

agente y se analiza el posible mecanismo de la

complicación articular.

Palabras clave: APENDICITIS

BACTERIEMIA

ARTRITIS

YERSINIA ENTEROCOLITICA

ILEITIS

Summary

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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Introducción

Yersinia enterocolitica es un bacilo Gram negativo per-
teneciente al género Yersinia, familia Enterobacteria-
ceae. Se han descripto más de 10 especies, de las cuales
tres son patógenos en el ser humano: Y. enterocolitica,
Y. pseudotuberculosis y Y. pestis. Y. enterocolitica es la
causa más frecuente de infección (1,2).

Ampliamente distribuida en la naturaleza, el reser-
vorio principal es el agua y el tubo digestivo de diversos
animales, especialmente cerdos. La mayoría de las in-
fecciones son esporádicas y ocurren en varones jóvenes.
Se han descrito brotes de gastroenteritis en los meses
más fríos del año (2-4).

La manifestación clínica más frecuente en lactantes
y niños pequeños es la gastroenteritis aguda. En niños
mayores y adolescentes puede ocasionar ileítis terminal
y/o adenitis mesentérica, que en ocasiones puede ser in-
distinguible de una apendicitis aguda (2-6).

Se trata de un enteropatógeno invasivo que puede
determinar bacteriemia y sepsis, especialmente en me-
nores de 3 meses y en inmunodeprimidos (7). Las com-
plicaciones infecciosas extraintestinales son infrecuen-
tes. Y. enterocolitica puede ser causa de meningitis, neu-
monía, empiema, osteomielitis y abscesos hepáticos en
individuos (1-4).

Se han descrito complicaciones postinfecciosas co-
mo poliartritis reactivas y eritema nudoso. Se destaca su
relación patogénica con padecimientos reumatológicos
heterogéneos, en particular en sujetos con antígeno
HLA-B 27 (4,5,8-10).

A continuación se describe el caso de un adolescente
de 15 años que es intervenido quirúrgicamente con diag-
nóstico de apendicitis aguda. En la evolución reinstala
fiebre y artritis de codo derecho; en el hemocultivo se
aísla Y. enterocolitica. Se revisa la patogenia y manifes-
taciones clínicas de la infección por este agente y se
analiza el posible mecanismo de la complicación
articular.

Caso clínico

15 años, varón, raza blanca, buen medio socioeconómi-
co, buen crecimiento y desarrollo, certificado esquema
de vacunación vigente, sin antecedentes personales a
destacar. En los días previos ingesta de carne de cerdo.

Ingresa a la Asociación Española el 2 de agosto de
2011 por enfermedad de 4 días de evolución con fiebre
39°C axilar, malestar general, decaimiento, anorexia.
Dos deposiciones disminuidas de consistencia. El día
del ingreso dolor epigástrico que luego se irradia y loca-
liza en fosa ilíaca derecha. Al examen físico: buen esta-
do general, eupneico, temperatura axilar 38°C. Defensa
en fosa ilíaca derecha. Resto del examen físico normal.

Se realiza ecografía abdominal que informa ausencia de
líquido libre en abdomen y pelvis. Resto sin alteracio-
nes.

Es intervenido de urgencia con diagnóstico de apen-
dicitis aguda. En la descripción operatoria se informa
“apendicitis aguda supurada”. No se describen adeno-
patías. No líquido peritoneal. La anatomía patológica
mostró apéndice con edema de mucosa y leucocitos en la
lámina propia. Recibe ampicilina-sulbactam intraveno-
so, se otorga alta a las 48 horas de la intervención.

A las 24 horas del egreso, disminución del apetito,
dolor en codo derecho. Valorado en domicilio no se
constatan elementos fluxivos ni limitación funcional. Al
séptimo día reinstala fiebre de 38ºC axilar y agrega im-
potencia funcional de codo derecho y reingresa. Se rea-
liza punción articular extrayéndose 20 ml de líquido se-
ropurulento. En el examen directo del líquido articular
se observan polimorfonucleares neutrófilos sin bacte-
rias. El hemograma mostró hemoglobina 14,2 g/dL, leu-
cocitos 12.100 elementos/mm3, neutrófilos 77%, pla-
quetas 30.2000 elementos/mm3. Proteína C reactiva
56,6 mg/l. Se realiza drenaje articular y se inicia clinda-
micina más ciprofloxacina por vía intravenosa. A las 48
horas franca mejoría, en apirexia. El cultivo del líquido
articular fue estéril. En el hemocultivo se aísla Y. entero-

colitica susceptible a trimetoprim-sulfametoxazol, ami-
noglucósidos, cefotaxima y fluoroquinolonas; resisten-
te a betalactámicos (ampicilina, cefalotina), clindamici-
na. Se suspende clindamicina, continúa con ciprofloxa-
cina intravenosa por 8 días y se otorga el alta con
ciprofloxacina vía oral. No presenta complicaciones.

Discusión

Y. enterocolitica es un patógeno de transmisión alimen-
taria y la mayoría de los casos ocurren en forma esporá-
dica (3). En este paciente se destaca el antecedente epi-
demiológico de ingestión de carne de cerdo en los días
previos, no existiendo contactos con casos de gastroen-
teritis aguda.

Si bien Y. enterocolitica produce enterotoxinas, el
mecanismo patogénico principal es enteroinvasor. Se
destaca su capacidad para atravesar el epitelio intestinal
y evitar la fagocitosis por leucocitos polimorfonucleares
y macrófagos una vez que alcanza la lámina propia. Tras
la ingestión de alimentos contaminados, las bacterias se
adhieren y penetran a los enterocitos del íleon terminal;
se multiplican en las placas de Peyer y en los folículos
linfáticos mesentéricos, causando lesiones necróticas y
adenitis mesentérica (2,3,11).

La infección se asocia con episodios de diarrea acuo-
sa. Este paciente presentó al inicio de su enfermedad
“deposiciones disminuidas de consistencia” que pasa-
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ron desapercibidas y que pudieron corresponder a la ma-
nifestación inicial de la infección.

Posteriormente el dolor abdominal intenso en fosa ilía-
ca derecha determinó la intervención quirúrgica con diag-
nóstico de apendicitis aguda. En niños mayores y adoles-
centes, la infección por Y. enterocolitica determina un sín-
drome pseudoapendicular debido a ileítis terminal y/o ade-
nitis mesentérica (1-4). En este caso llama la atención que en
la descripción operatoria se informe apendicitis aguda su-
purada con anatomía patológica discordante. No fue posi-
ble obtener información complementaria en relación al es-
tado del íleon terminal o la presencia de adenitis mesentéri-
ca. La evolución rápida a la mejoría luego de la interven-
ción aleja la probabilidad de una apendicitis supurada.
Independientemente de ello, la anatomía patológica mos-
tró apendicitis congestiva. Se ha descrito la asociación cau-
sal con Y. enterolitica (3).

En la evolución postoperatoria el paciente reinstaló
fiebre y agregó artritis de codo. Frente a estas manifesta-
ciones resulta necesario descartar artritis supurada y ello
requiere el estudio del líquido articular. En este caso la
punción mostró hallazgos compatibles con dicha com-
plicación como son el aspecto macroscópico (seropuru-
lento) y la presencia de polimorfonucleares. Sin embar-
go la complicación piógena no se confirmó ya que el es-
tudio directo y el cultivo del líquido fueron negativos.
En este paciente se aisló Y. enterocolitica en sangre. La
rápida mejoría en 48 horas obliga a plantear la posibili-
dad de que el mecanismo patogénico de la artritis sea di-
ferente. En la literatura se describe que la artritis en el
curso de la infección por Y. enterocolitica puede tener
dos mecanismos: infeccioso (artritis supurada) o inmu-
noalérgico (artritis reactiva). Más aun, esta infección se
ha relacionado con enfermedades reumatológicas como
la espondiloartropatía y el síndrome de Ritter (3,9,11-15).

Por tanto, podría tratarse de una infección por Y. en-

terocolitica de origen alimentario que determinó apen-
dicitis aguda y como complicación una bacteriemia con
artritis reactiva de codo.

Si bien Y. enterocolitica es un microorganismo de
distribución universal, en Uruguay no constituye un
agente frecuente de diarrea en niños (16). La mayoría de
las cepas aisladas hasta el momento correspondieron a
bioserotipos no virulentos y casi siempre se presentan
asociadas a otros enteropatógenos potenciales como ro-
tavirus y Shigella sp, planteando dudas con respecto a su
rol como agente etiológico en la gastroenteritis aguda (4).

En nuestro medio Pardo L. y colaboradores comuni-
caron un caso de adenitis mesentérica asociado a infec-
ción por Y. enterocolitica. Este caso representa la prime-
ra comunicación de una bacteriemia por este agente
complicada con artritis en un adolescente (4).

El método diagnóstico principal es el cultivo. Y. en-

terocolitica se puede identificar a partir de heces, gan-
glios linfáticos mesentéricos, líquido peritoneal y san-
gre (3,4).

El cultivo de heces puede ser positivo durante las dos
primeras semanas debido a la excreción fecal prolonga-
da. Se debe notificar al personal de laboratorio cuando
se sospeche infección por este agente para enfatizar su
búsqueda y es necesario además su biotipificación y se-
rotipificación para identificar el rol patógeno (1,4). En
este paciente no se realizó.

La infección intestinal suele ser autolimitada, con
evolución a la curación en 1 a 3 semanas, por lo que la
mayoría de los pacientes no requieren tratamiento espe-
cífico. La bacteriemia y las complicaciones infecciosas
extraintestinales constituyen una indicación. Y. entero-

colitica es susceptible a trimetoprim-sulfametoxazol,
aminoglucósidos, cefotaxima y fluoroquinolonas. Es re-
sistente a la mayoría de los betalactámicos (ampicilina,
cefalotina) y a clindamicina (1-4,17,18). En este caso luego
de obtener el cultivo, se optó por mantener tratamiento
con fluoroquinolonas con excelente evolución.

Se trata de la primera descripción clínica en nuestro
medio de un caso de apendicitis aguda, bacteriemia y ar-
tritis en un adolescente sano por este agente.
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