
Introducción
Desde la descripión hace dos décadas de un cocobacilo gram-

negativo finalmente clasificado como Kingella kingae se han
descrito aproximadamente 100 casos de infecciones en diversas
localizaciones (osteomielitis, artritis, endocarditis, bacteriemia).
La demostración de dos infecciones óseas causadas por este mi-
croorganismo en el intervalo de un año en nuestro hospital y la
ausencia de bibliografía con descripción clínica en nuestro pa-
ís, nos ha impulsado a la comunicación de estos casos acom-
pañada de una revisión actualizada del tema. 

Observaciones clínicas
Caso clínico 1

Paciente de sexo femenino de 20 meses de edad que ingre-
sa en nuestro centro por dolor y claudicación del pie derecho de
15 días de evolución sin fiebre acompañante. La familia refie-
re infección respiratoria de vías altas dos semanas antes de ini-
ciar la sintomatología. Antecedentes personales y patológicos:
sin interés. 

Exploración física: buen aspecto, buen color e hidratación.
Afebril sin lesiones cutáneas ni signos meníngeos. ACR y ab-
domen: normal. ORL: normal. Locomotor: valgo asimétrico del
pie derecho con tumefacción de tobillo y dolor a la presión en
la parte interna del mismo.

Exploraciones complementarias: analítica sanguínea: he-
mograma y proteína C reactiva (PCR) normales. VSG 29 mm /
1ªhora. Rosa de Bengala y seroaglutinaciones a Brucella y
Salmonella negativas. PPD: negativo. Rx tórax: normal. Rx to-
billo proyección oblicua D: lesión lítica astrágalo derecho
Tomografía computarizada tobillo derecho: lesión lítica de 6 mm
de diámetro con borde escleroso y dudosa rotura de la cortical
en astrágalo derecho Gammagrafía ósea: signos hiperémicos en
la fase precoz que afectan a tobillo derecho. En la fase tardía dis-
creta hipercaptación de predominio astragalino. RMN: lesión lí-
tica de bordes escleróticos en cúpula astragalina de 8mm de diá-
metro que adelgaza la cortical superior, presentando una solu-

ción de continuidad que parece comunicar la lesión con la arti-
culación tibioastragalina, donde existe un abundante derrame ar-
ticular. Evolución y tratamiento: ante la duda de proceso tu-
moral se realiza biopsia a cielo abierto. Se toman muestras in-
traoperatorias para anatomía patológica y se realiza de forma in-
mediata siembra en medios de cultivo siendo éstos positivos a
K. Kingae. El estudio anatomopatológico es compatible con os-
teomielitis aguda. A partir de ese momento, se inicia tratamien-
to con cefotaxima durante 18 días que se continúa con amoxi-
cilina durante 30 días, siendo la evolución posterior favorable.
Caso clínico 2
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NOTA CLINICA

Figura 1. Caso 1. Lesión osteolítica en borde superior del astrágalo.



Paciente de sexo femenino de 15 meses de edad que ingre-
sa en nuestro centro por dolor y cojera de EID de 4-5 semanas
de evolución precedida por una infección respiratoria de vías al-
tas con febrícula autolimitada durante 3 días. Antecedentes per-
sonales y patológicos: sin interés.

Exploración física: buen aspecto, buen color e hidratación.
Afebril sin lesiones cutáneas ni signos meníngeos. ACR y ab-
domen: normal. ORL: normal. Locomotor: dolor a la palpación
y extensión tobillo derecho. Exploraciones complementarias:
analítica sanguínea: hemograma y fórmula leucocitaria norma-
les, PCR negativa. VSG 58 mm / 1ªhora. PPD: negativo. Rx tó-
rax: normal. Rx tobillo derecho: lesión lítica de bordes bien de-
finidos en la parte posterior de la metáfisis distal tibia derecha
con aumento de partes blandas. Tomografía Computerizada to-
billo derecho: imagen lítica metafisaria inferior tibia derecha,
situada en cara posterior, de margen interno escleroso y con pér-
dida del periostio, compatible con absceso de Brodie.
Gammagrafía ósea: no imágenes de captación. 

Evolución y tratamiento: a los 4 días del ingreso dada la
negatividad de la gammagrafía se realiza biopsia a cielo abier-
to aplicando la metodología descrita en el caso anterior. Se ins-
taura tratamiento con cloxacilina y gentamicina e.v. durante 7
días. El estudio anatomopatológico es compatible con osteo-
mielitis subaguda y el cultivo es positivo para K. kingae, por
lo que se continua tratamiento con amoxicilina hasta comple-
tar 6 semanas. En los controles posteriores se observa normali-
zación de la VSG a las 3 semanas. 

Discusión
Hasta el momento, los microorganismos implicados de for-

ma principal en las infecciones osteoarticulares durante la in-
fancia han sido el Staphylococcus aureus y Haemophylus in-
fluenzae. No obstante, existe un porcentaje elevado de infec-
ciones osteoarticulares sin diagnóstico microbiológico. En este
contexto cabe situar la aparición de K. kingae como responsa-
ble etiológico en las infecciones osteoarticulares. En las últimas
dos décadas se han publicado casos de infección osteoarticular

causados por K. kingae especialmente en el área mediterránea,
Israel(1,2) y Francia(3). En una revisión de 3 años realizada en
Israel se observa que K. Kingae es la segunda causa de artritis
séptica, siendo incluso en el grupo de menores de 2 años la pri-
mera causa (48%) por delante del H. influenzae(2).

A pesar de esto, hasta el momento sólo hemos encontrado
descritos 91 casos(3), por lo que creemos interesante dar a cono-
cer las principales características clínicas de los diferentes tipos
de infecciones osteoarticulares causadas por K. kingae.

1.- Artritis séptica
La localización articular suposo casi un 50% de las infec-

ciones osteoarticulares causadas por K. kingae. Se han descrito
49 casos, casi todos(47) en menores de 5 años(3).

Su presentación fue aguda con fiebre y signos inflamatorios
locales de 1 a 7 días de evolución en pacientes sanos sin facto-
res de riesgo. La rodilla en un 43% y la cadera en un 26% fue-
ron las localizaciones más frecuentes(4).
2.- Espondilodiscitis
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Figura 2. Caso 1. Imagen de la lesión por resonancia magnética.

Figura 3. Caso 2. Lesión osteolítica con bordes esclerosos en metáfisis
distal de tibia.



La presentación clínica de esta infección suele ser insidio-
sa con una media de duración de los síntomas en el momento
del diagnóstico superior al mes. Por lo general, la fiebre fue
inferior a 39º C, hubo rechazo a la deambulación, dolor abdo-
minal y el hemograma solía ser normal. En cuanto a la radiolo-
gía, se detectaba un estrechamiento del espacio intervertebral en
todos los casos. 

La espondilitis infecciosa está causada por S. aureus en más
del 50% de los casos. Hasta el momento se han descrito 15 ca-
sos de infección discal por K. kingae(3,5), todos excepto uno en
pacientes de edad inferior a 5 años. La localización suele ser
lumbar o torácica baja, aunque se ha descrito un caso de afec-
tación cervical.

3.- Osteomielitis
Se han descrito 25 casos de osteomielitis por K. kingae(3,4,6).

La edad de presentación fue inferior a los 5 años, afectando en
especial a menores de 2 años. La duración media de la sinto-
matología fue de 12 días con un intervalo de 2 a 30 días. La fie-
bre no fue un síntoma destacado, incluso estuvo ausente en un
tercio de los pacientes. El síntoma más habitual fue el rechazo
a utilizar la extremidad afecta. En un 44% de los casos la lesión,
que siempre fue única, se localizaba en el fémur. Otras locali-
zaciones descritas han sido la clavícula, esternón y calcáneo. En
nuestros casos describimos dos nuevas localizaciones: el astrá-
galo y la metáfisis distal de la tibia, este último con imagen tí-
pica de absceso de Brodie.

En relación al diagnóstico, la dificultad de aislamiento de K.
kingae nos induce a pensar que un porcentaje no desdeñable
de infecciones osteoarticulares en que no se consigue aislar nin-
gun microorganismo, y presentan buena respuesta al tratamien-
to podrían ser causadas por K. kingae. Así, en un estudio clíni-
co-microbiológico sobre la artritis séptica en paciente pediátri-
cos se obtuvieron 14 aislamientos de K. kingae sobre 216 casos.
El factor decisivo fue la utilización de frascos para hemoculti-
vo (BACTEC) para el cultivo del material patológico, ya que en

el resto de medios de cultivo convencionales no se consiguió
aislar K. kingae(2).

Las razones que dificultan su aislamiento son diversas, pe-
ro la más importante parece ser la poca capacidad de resis-
tencia de K. kingae a condiciones adversas y la baja concen-
tración del microorganismo en el foco de la infección. Además,
por sus características bioquímicas y su poca frecuencia de
aislamiento puede ser fácilmente confundido con otros mi-
croorganismos, especialmente del género Moraxella o bien ser
catalogada como contaminante(4). En cuanto al diagnóstico ra-
diológico, la infección osteoarticular por K kingae no presen-
ta características específicas propias. Destacamos en nuestro
segundo caso la presentación como absceso de Brodie, forma
clásicamente asociada a la osteomielitis subaguda por S. au-
reus.

En el tratamiento de las infecciones osteoarticulares por
K. kingae se recomienda el uso de β-lactámicos, penicilina o
cefalosporinas de 2ª ó 3ª generaciones(4,7), según algun autor
asociado a aminoglicósidos(8). Queremos resaltar la resistencia,
obvia como microorganismo gramnegativo, frente a los fárma-
cos que se utilizan con frecuencia de forma empírica en el tra-
tamiento de la osteomielitis (cloxacilina, vancomicina), por lo
que una evolución desfavorable en una infección osteoarticu-
lar nos debe hacer sospechar como una posibilidad etiológica a
K. kingae. La duración del tratamiento de acuerdo con la ex-
periencia acumulada con patógenos como S. aureus oscila se-
gún autores entre 17 días y 6 semanas. Esta duración como co-
menta Yagupsky(9) no se ha demostrado que sea la más apro-
piada para K. kingae.

Queremos destacar que en nuestros 2 casos la resolución
se obtuvo, tras un tratamiento endovenoso con β-lactámicos du-
rante un mínimo 7 días seguidos de amoxicilina oral hasta com-
pletar un plazo de 6 semanas.

En nuestra opinión ante la sospecha etiológica de una oste-
omielitis por K. kingae se debe intentar el diagnóstico micro-
biológico por punción de la lesión, aconsejandóse tan sólo el cu-
retaje de la lesión cuando se plantee el diagnóstico diferencial
con procesos óseos neoplásicos, como inicialmente tuvo lugar
en estos 2 casos.

Finalmente, queremos resaltar el interés de la búsqueda sis-
temática de K. kingae en la infección osteoarticular del pacien-
te pediátrico menor de 5 años, especialmente en niños meno-
res de 2 años que presenten clínica osteoarticular insidiosa sin
fiebre superior a 10 días de evolución. Esta búsqueda debe re-
alizarse mediante punción de la lesión y cultivo del material con
un procesamiento rápido de la muestra, por lo que se recomien-
da realizar la siembra en el momento de obtener la muestra y po-
ner una parte en frasco de hemocultivo.
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Figura 4. Caso 2 . Imagen de la lesión por Tomografía computarizada.
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