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 RESUMEN     
 

La infección por Neisseria meningitidis es causa frecuente de meningitis y septice- mia en 
personas con factores de riesgo; presenta graves complicaciones entre las que se encuentra 
la púrpura fulminans; patología poco frecuente pero devastadora que inicia con la 
aparición de lesiones purpúricas en la piel y que finalmente produce compromiso 
vascular importante, ocasionando necrosis de tejidos pro- fundos, lo cual lleva a 
amputaciones. Se reporta el caso de un adulto joven, masculino, miembro de las fuerzas 
militares, en quien se confirma infección por meningococo; presenta meningococce-
mia sin meningitis, desarrolla púrpura fulminans y finalmente, después de 
estabilización hemodinámica, requiere amputaciones múltiples secundarias: transti-
biales bilaterales y en falanges de mano izquierda. Posterior al egreso de la hospital-
lización inicia proceso de rehabilita- ción y 9 meses después logra deambulación con 
prótesis en miembros inferiores. 

Palabras clave: meningococcemia, púrpura fulminans, amputación, prótesis, rehabilitación. 
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 ABSTRACT    
 

Neisseria meningitidis‘infection is a frequent cause of meningitis and septicemia in people with risk 
factors; it has serious complications like the purpura fulminans, that is an uncommon and 
devastating pathology that begins with the appearance of purpuric lesions on the skin and that, 
finally produces important vascular compromise developing deep tissue necrosis that leads to 
amputations. We report the case of a young adult, male, member of the military force, in 
whom meningococcal infection is confirmed, presenting meningococcemia without meningitis. 
He develops purpura fulminans and finally, after hemodynamic stabilization, requires multiple 
secondary amputations: bilateral transtibial and in phalanges of the left hand. After 
hospitalization, the rehabilitation process begins and 9 months later he achieves ambulation 
with prosthesis in lower limbs. 
Key words: meningococcemia, purpura fulminans, amputation, prosthesis, rehabilitation. 
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INTRODUCCIÓN 

 
La púrpura fulminans es una complicación 

poco frecuente que produce necrosis de teji- 
dos blandos y puede ser secundaria a infección 
por Neisseria meningitidis, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
estreptococo del grupo A o Legionella pneumo- 
phila; sin embargo, la infección por menin- 
gococo es la causa más común1. Se ha descrito 
que entre el 5 y el 25% de los pacientes con 
infección por meningococo desarrollan púrpu- 
ra fulminans con una mortalidad aproximada 
del 20 al 70%2, y cerca del 20% de los sobrevi- 
vientes sufre secuelas físicas como amputaciones 
múltiples, cicatrices y deformidades3. Entre los 
síntomas que se presentan se describen fiebre 
alta, escalofríos, cefalea, mialgias y petequias en 
las mucosas que pueden progresar rápidamen- 
te a áreas purpúricas en la piel y tejido celular 
subcutáneo produciendo necrosis y finalmente 
puede progresar a disfunción multiorgánica4. 
El humano es el único reservorio de la Neisseria 
meningitidis y puede transmitirla a través de go- 
tas o por contacto cercano5; desarrolla menin- 
gitis en un 50% y enfermedad diseminada, 
meningococcemia, en un 40% de los casos6, 
cada una de las cuales se puede desarrollar de 
manera aislada o en conjunto. Entre los facto- 
res de riesgo para desarrollar enfermedad invasiva 
se incluyen circunstancias ambientales como per- 
manecer en la proximidad a otras personas du- 
rante largos periodos de tiempo, como por 
ejemplo en dormitorios militares; estar en con- 
tacto con personas diagnosticadas con infección 
por meningococo, y factores del huésped como 
estado de vacunación, inmunocompetencia, 
asplenia, deficiencia del complemento C5-C9, 
infecciones asociadas como VIH, entre otras7,8. 
La bacteria Neisseria meningitidis es un diplococo 
gram negativo intracelular; existen 13 sero- 
grupos de Neisseria Meningitidis, de los cuales 6 
causan el 90% de la enfermedad (A, B, C, W- 
135, X y Y)9,10 los serogrupos predominantes 
en Colombia son el B y en los últimos años el 
C y el Y, que han venido en aumento3. La colo- 
nización por Neisseria meningitidis es muy común 
en la población, considerándose que el estado 
de portador nasal es la principal fuente de bro- 

tes de la enfermedad invasora. Se ha descrito 
que el 4,7% de los adolescentes a los 14 años 
son portadores y que a los 18 años este porcen- 
taje aumenta hasta llegar aproximadamente a 
un 22,6%11; el 10 a 35% de estos son asinto- 
máticos. Se reportan aproximadamente 
500.000 casos de enfermedad meningocóccica 
al año, con una incidencia de 1a 5 casos por 
100.000 habitantes en los países industriali- 
zados10; en Colombia, para el 2013, el prome- 
dio fue de 0,12 por 100.000 habitantes3. 
 

Se reporta el caso de un adulto joven, mili- 
tar, con amputaciones múltiples secundarias a 
púrpura fulminans por infección por Neisseria 
meningitidis, en quien se logra un proceso de re- 
habilitación y protetización exitosa. 
 

 
 
REPORTE DE CASO 
 

Paciente masculino de 18 años, previamen- 
te sano, sin ningún antecedente de importan- 
cia, de ocupación soldado bachiller. Consulta 
por cuadro de un día de evolución consistente 
en cefalea de predominio occipital, de intensi- 
dad 8/10 en la escala visual análoga del dolor, 
asociada a malestar general, náuseas, emesis, fie- 
bre cuantificada hasta 39° C y, en las 12 horas 
previas a la consulta, aparición de lesiones 
maculares y purpúricas inicialmente en miem- 
bros inferiores, que posteriormente se generali- 
zan a todo el cuerpo fig.1A. Fue remitido a una 
institución de nivel IV de complejidad para 
estudio y manejo. Al ingreso, se observa al pa- 
ciente en regulares condiciones generales, con 
signos de respuesta inflamatoria sistémica; al 
examen físico, con evidencia de lesiones 
purpúricas generalizadas con compromiso en 
palmas de las manos y plantas de los pies, con- 
fluentes, que no desaparecen a la digitopresión, 
dolorosas y que limitan el bípedo y la marcha, 
hemorragia subconjuntival bilateral, máculas en 
paladar duro, y sangrado retrofaríngeo con 
escurrimiento posterior; a nivel neurológico, 
paciente alerta, orientado, sin signos meníngeos 
presentes, sin déficit motor ni sensitivo aparen- 
te; en cuadro hemático se evidencia leucocitosis 
con neutrofilia asociada a trombocitopenia 
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Figura 1. A. Lesiones maculo- papulares en miembros inferiores, B. Lesiones necróticas en falanges 1,2,3,4, mano izquierda, 
C. Amputación transtibial bilateral y de falanges mano izquierda, D. Prótesis definitivas de miembros inferiores. 

 
 
 

importante que limita la realización de la pun- 
ción lumbar; gases arteriales con evidencia de 
acidosis metabólica severa. Presenta deterioro 
hemodinámico y de patrón respiratorio; se ini- 
cia soporte vasopresor e intubación orotraqueal 
y traslado a la unidad de cuidados intensivos. 
Se adicionan al manejo antibiótico vanco- 
micina y oxacilina. 

Reportes paraclínicos adicionales evidencian 
prolongación de tiempos de coagulación, 
fibrinógeno disminuido, derrames pleurales 
bilaterales y aumento de azoados, consideran- 
do falla multisistémica por compromiso 
hematológico, pulmonar, renal y cardio- 
vascular. Se toman muestras rápidas para VIH 
que resultan negativas, y del mismo modo, 
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dengue negativo y gota gruesa negativa. Ade- 
más es valorado por reumatología, donde se 
descarta vasculitis autoinmune como agente 
causal. Luego fue valorado por infectología, 
donde se ajustó antibioticoterapia con vanco- 
micina, ceftriaxona y doxiciclina por sospecha 
de estafilococcemia. 

 
Cuatro días después del ingreso a la institu- 

ción se obtiene reporte de pruebas en sangre y 
orina de microaglutinación en látex positiva para 
meningococo que, asociado a nexo epide- 
miológico confirmado en batallón de origen, 
lleva a considerar entonces cuadro de meningo- 
coccemia severa sin meningitis. Alrededor del 
quinto día, se observa transformación de lesio- 
nes purpúricas a lesiones necróticas en falanges 
de 2, 3, 4 y 5 de la mano izquierda, así como 
en dedos de los pies asociado a pulsos dismi- 
nuidos (fig. 1B). Se inicia valoración y segui- 
miento por parte del servicio de prótesis y 
amputados con indicación de vigilancia y de 
espera de delimitación de tejido necrótico para 
definir manejo definitivo quirúrgico, probable- 
mente amputación. 

 
Dos meses después del ingreso, se observa 

delimitación de áreas necróticas en dedos de 
mano izquierda así como en miembros infe- 
riores y se realiza amputación de falanges de 
dedos de la mano y a nivel transtibial bilate- 
ral (fig. 1C). Se da egreso de la institución 
con orden de plan de rehabilitación con el 
objetivo de lograr protetización en miembros 
inferiores. 

 
Ambulatoriamente es valorado por neuro- 

logía, donde se considera encefalopatía por shock 
sin compromiso meníngeo. El ser vicio de 
neuropsicología aplica pruebas específicas e 
identifica dificultad en la capacidad de planear, 
flexibilidad cognitiva y baja velocidad de 
procesamiento. 

 
En la valoración inicial preprotésica se cla- 

sificó como un paciente con un nivel funcio- 
nal K0, es decir, sin habilidad para caminar o 
realizar transferencia de manera segura con o 
sin ayuda y se considera que una prótesis no 

mejorará la calidad de vida o movilidad9, de- 
bido a que no presentaba control de tronco y 
por lo tanto estaba sin equilibrio en bípedo, 
adicionalmente con retracciones de f lexores 
de rodilla superiores a 20°; por ende, las op- 
ciones para ser protetizado funcionalmente 
eran nulas. Sin embargo, por tratarse de un 
paciente joven, se inició un programa de tera- 
pia física intensiva con el objetivo de mejorar 
el equilibrio en posición sedente y disminuir 
las retracciones de rodilla. Luego de tres me- 
ses de trabajo diario, en promedio tres horas, 
el paciente logra adquirir equilibrio en rodi- 
llas, por lo cual, para ese momento se reclasifica 
su nivel funcional a un nivel K2; es decir, con 
la capacidad o el potencial para caminar y pa- 
sar barreras arquitectónicas de bajo nivel como 
andenes, escalones y superficies irregulares9. 
Tres meses después del egreso hospitalario, se 
prescriben las prótesis teniendo en cuenta com- 
ponentes para este nivel, con un socket de 
contacto total descarga total TBS, un sistema 
de suspensión de vacío con una válvula 
unidireccional, una interfase con liner en 
poliuretano y un pie de pie en fibra de carbo- 
no de retorno de energía. Se inicia la adapta- 
ción protésica de acuerdo con el protocolo 
establecido en el ser vicio de amputados con 
descargas de peso iniciales; posteriormente se 
inicia mecanización de la marcha con apoyo 
bilateral en barras paralelas, y luego apoyo 
unilateral; por presentar aún compromiso con 
el equilibrio se inicia marcha con uso de ayu- 
da externa tipo bastones canadienses, pero 
progresivamente se retira uno y finalmente se 
alcanza marcha en terrenos regulares sin ayu- 
das externas; seguidamente se inicia el entre- 
namiento en marcha en terrenos irregulares, 
ramas y escaleras, logrando adaptación com- 
pleta 5 meses después del inicio de la rehabili- 
tación protésica. Actualmente el paciente se 
encuentra protetizado en miembros inferiores 
con adecuada adherencia al plan de rehabilita- 
ción ambulatorio (fig.1D). 
 

Como parte del seguimiento que se rea- 
liza en el ser vicio de amputados y prótesis 
se aplican pruebas de evaluación funcional 
(tabla 1). 



Rev Col Med Fis Rehab 2019;29(1):40-43 - http://revistacmfr.org 
DOI: http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v29n1a5 

 

Rev Col Med Fis Rehab Gutiérrez MA, Acevedo González JA 

 

 60 

 
Tabla 1. 

 
 
 
 

 

DISCUSIÓN 
 

Al decidir realizar una amputación es 
importante plantear los objetivos de la rehabi- 
litación con el fin de buscar y lograr una 
funcionalidad e independencia en el menor 
tiempo posible; sin embargo, esto depende de 
la extremidad o extremidades comprometidas 
y el nivel de amputación, las comorbilidades o 
condiciones generales del paciente, la red de 
apoyo y las expectativas del paciente, con el fin 
de determinar el beneficio o no de o una reha- 
bilitación protésica para buscar una adaptación 

de la prótesis, o simplemente determinar si su 
rehabilitación estará encaminada a un 
entrenamiento para el autocuidado y acondicio- 
namiento físico. 
 

En la experiencia del servicio de amputados 
y prótesis del Hospital Militar la decisión del 
nivel de amputación asociada a púrpura 
fulminans se retrasa hasta tener una delimita- 
ción clara de la necrosis siempre y cuando no 
se tenga un foco infeccioso en el tejido 
necrótico; esto con el fin de buscar realizar una 
amputación lo más distal posible, ya que la lon- 
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gitud de la extremidad es un factor determi- 
nante de la rehabilitación del amputado. El nivel 
de amputación tiene un efecto claro en el con- 
sumo de oxígeno; una persona con una ampu- 
tación transtibial aumenta el consumo de 
oxígeno durante la marcha en un 20 a 25%, 
mientras que en un amputado transfemoral se 
incrementa entre un 60 y un 70%12. 

 
Para lograr una protetización efectiva, el 

plan rehabilitador debe incluir un manejo 
multidisciplinario que incluya no solo el per- 
sonal médico especialista en prótesis, sino el 
grupo de terapia física y ocupacional y el apo- 
yo de psicología y/o psiquiatría, con el fin del 
plantear objetivos claros y establecer las expec- 
tativas por parte del paciente frente al proceso 
de rehabilitación13. Este proceso se debe ini- 
ciar de manera temprana y progresiva con el 
fin de evitar sobrecargas en el muñón y favorecer 
el proceso de cicatrización. Desde el posope- 
ratorio inmediato, en la fase preprotésica, se 
deben tener en cuenta elementos tales como 
el manejo del edema y de la herida, el control 
del dolor, la prevención de retracciones, el for- 
talecimiento muscular, el acondicionamiento 
físico, el apoyo psicoterapéutico y el entrena- 
miento en actividades de la vida diaria con el 
objetivo de favorecer un proceso de proteti- 
zación efectivo13,14. 

 
Si la amputación compromete los miembros 

inferiores, es fundamental iniciar actividades de 
estabilización, fortalecimiento de grupos mus- 
culares, balanceo, entrenamiento en transferen- 
cias y uso de dispositivos externos para la marcha 
tipo muletas, bastones canadienses o camina- 
dores, así como acondicionamiento cardiovascu- 
lar teniendo en cuenta el incremento en el gasto 
energético, que es mayor entre más proximal es 
el nivel de amputación13. Cabe recordar que 
entre más tiempo se tarda el paciente en reali- 
zar bípedo, mayor es el riesgo de debilidad y 
contracturas y de obtener pobres resultados en 
el proceso de rehabilitación14. Una vez alcanza- 
dos los objetivos de la fase preprotésica, se rea- 
liza la prescripción de la prótesis dando inicio 
así a la fase de protetización, en la que se tiene 
en cuenta el nivel de funcionalidad del pacien- 

te, la causa de la amputación y la condición 
física13. 
 

Para determinar qué tipo de elementos for- 
mular, tales como interfaz, encaje o socket y 
de suspensión, así como el componente proté- 
sico (tipo de pie, rodilla, cadera), es indispen- 
sable realizar escalas y mediciones con el fin 
de objetivar el nivel de funcionalidad, las me- 
tas vocacionales y avocacionales, así como los 
objetivos de la rehabilitación13. Desafortuna- 
damente son escasas las evaluaciones objetivas 
que permitan clasificar a los pacientes amputa- 
dos dentro de un grupo funcional y así orien- 
tar la prescripción; la gran mayoría de las escalas 
de funcionalidad se realizan cuando el pacien- 
te ya tiene la prótesis adaptada; por este motivo 
es de resaltar la utilidad que tiene el Predictor 
de Movilidad del Amputado (AMP por sus 
siglas en inglés), ya que una de sus ventajas es 
la aplicación de la escala con el uso o sin el 
uso de una prótesis y permite clasificar al pa- 
ciente dentro de los niveles K de funcionalidad. 
Esta prueba tiene una confiabilidad intereva- 
luador de 0.99 e intraevaluador del .96, con 
una fuerte correlación con la prueba de mar- 
cha de 6 minutos15, por esta razón la aplica- 
ción de su uso en un paciente sin prótesis 
permite orientar al prescriptor en los requeri- 
mientos funcionales y de componentes para 
incluir en la prescripción. 
 

La selección de los elementos protésicos rea- 
lizados se determinó al clasificar al paciente lue- 
go del programa de terapia física y una vez 
alcanzada la meta de equilibrio, fortalecimien- 
to muscular y disminución de retracciones en 
un nivel funcional K2. El socket, al haber defi- 
nido que la interfase sería un liner, se prescri- 
bió como uno de contacto total, buscando 
evitar puntos específicos de presión que dete- 
riore rápidamente el liner. Se analizó muy bien 
la opción de interfase, ya que por las limitacio- 
nes para los agarres por la amputación parcial 
en dedos la colocación del liner podría generar 
dificultades, pero al tener una pinza latero-late- 
ral en la mano izquierda con el muñón de 
segundo dedo y el pulgar, y al tener la funcio- 
nalidad de la mano dominante conservada, 
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finalmente se optó por el uso de un liner en 
poliuretano. En cuanto a la suspensión, al no 
tener ninguna alteración fisiológica que altera- 
ra el volumen de los muñones con una acepta- 
ble longitud, se seleccionó una por vacío. Por 
último, el pie, teniendo en cuenta el nivel fun- 
cional, se escogió de respuesta dinámica en car- 
bono, lo cual le generaría confort, bajo peso y 
la posibilidad de una mejor dinámica de mar- 
cha si se compara con otras opciones como el 
pie SACH o un pie articulado uniaxial. 

 
Los periodos de entrenamiento protésico 

varían de acuerdo con las condiciones indivi- 
duales de cada paciente y no es posible deter- 
minar específicamente cuánto tarda en alcanzar 
marcha independiente con la prótesis. Por lo 
tanto, se deben establecer metas a corto plazo y 
luego ir modificándolas. Por ejemplo, en pri- 
mer lugar con el paciente se estableció lograr 
descarga de peso simétrico en ambas extremi- 
dades; una vez se alcanzó, se empezó el proceso 
de mecanización del patrón de marcha, y así 
sucesivamente con cada meta alcanzada se pro- 
seguía con la siguiente. 

 
Finalmente, una vez lograda la adaptación a 

la prótesis, aparece la fase posprotésica, en la 
que se realiza seguimiento y evaluación a las 
condiciones físicas y ocupacionales cambiantes 
del paciente, con el fin de plantear nuevos ob- 
jetivos y así favorecer la funcionalidad e inde- 
pendencia de la persona13. Al momento de dar 
de alta del programa de entrenamiento 
protésico se realizaron una serie de pruebas 
buscando establecer una línea de base de la 
funcionalidad alcanzada y así poder evaluar a 
futuro su condición. La funcionalidad de este 
paciente con relación a las amputaciones de 
miembro inferior fue medida a través de instru- 
mentos recomendados para evaluación en la 
práctica clínica que han sido validados y cuen- 
tan con alta confiabilidad inter e intraevaluador, 
como la prueba de Time up and go, prueba de L, 
la prueba de marcha de dos minutos16. Para 
miembro superior utilizamos pruebas validadas 
para medir funcionalidad, como el Test de des- 
treza de Minessota, y la prueba de clavijas de 
Purdue que mide destreza manual gruesa y 

fina17. Tres meses después de haber terminado 
su entrenamiento y haber sido dado de alta del 
servicio de amputados y prótesis, el paciente 
regresó a un control periódico, en el cual reali- 
zó de nuevo las pruebas, encontrando mejoría 
en todos los ítems evaluados tanto para miem- 
bros inferiores como para miembros superio- 
res. Durante este periodo el paciente no realizó 
ningún tipo de terapia programada, y utilizó 
diariamente sus prótesis. Lo cual muestra que 
el solo uso de las prótesis sin necesidad de un 
entrenamiento especial o supervisado logra 
mejorar la funcionalidad del paciente de acuer- 
do con los resultados de las pruebas. 
 

 
 
CONCLUSIÓN 
 

La púrpura fulminans es una complicación 
rara pero devastadora secundaria a meningo- 
coccemia; su manejo inicial debe ser encamina- 
do a la estabilización del paciente, iniciando 
soporte y antibioticoterapia específica. Entre 
las complicaciones de esta patología se encuen- 
tran las amputaciones que comprometen la 
funcionalidad y en algunos casos la movilidad 
de las personas que la padecen; sin embargo, 
con un plan de rehabilitación exhaustivo y con 
objetivos claros se pueden lograr resultados fa- 
vorables, como mayor independencia y 
funcionalidad obtenida a partir de una 
protetización exitosa. 
 

La selección de los componentes protésicos 
en la prescripción se debe realizar de la forma 
más objetiva posible, para lo cual se recomien- 
da la utilización de pruebas funcionales valida- 
das. El uso de evaluaciones funcionales hace 
parte del arsenal de herramientas de un progra- 
ma de rehabilitación, y claramente, bien aplica- 
das, nos aportan información de la evolución y 
el alcance de las metas establecidas. 
 

El mejor complemento de un programa de 
rehabilitación protésica es el uso frecuente y 
continuo del dispositivo protésico, ya que ge- 
nera en el usuario una optimización funcional 
sin requerir terapia adicional; el simple uso dia- 
rio ayuda a mejorar el desempeño funcional, a 
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adquirir mayor habilidad; en otras palabras, la
práctica mejora el desempeño funcional en to-
das las actividades asociadas al uso de una pró-
tesis. Este hecho es evidenciable al tener
mediciones de base a través de evaluaciones ob-
jetivas y su respectivo control clínico periódico.
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