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Introduccién

Desde la descripin 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).
Lademostracidn de dos infecciones Gseas causadas por este mi-
croorganismo en el intervalo de un afio en nuestro hospital y la
ausencia de bibliografia con descripcidn clinica en nuestro pa-
is, nos haimpulsado a la comunicacion de estos casos acom-
pafiada de una revision actualizada del tema.

Observaciones clinicas
Casoclinico 1

Paciente de sexo femenino de 20 meses de edad que ingre-
saen nuestro centro por dolor y claudicacion del pie derecho de
15 dias de evolucion sin fiebre acompafiante. La familia refie-
re infeccion respiratoria de vias altas dos semanas antes de ini-
ciar lasintomatologia. Antecedentes per sonalesy patologicos.
sininterés.

Exploracidn fisica: buen aspecto, buen color e hidratacion.
Afebril sin lesiones cuténeas ni signos meningeos. ACR y ab-
domen: normal. ORL: normal. Locomotor: valgo asimétrico del
pie derecho con tumefaccién de tobillo y dolor ala presidn en
la parte interna del mismo.

Exploraciones complementarias: analitica sanguinea: he-
mogramay proteina C reactiva (PCR) normales. VSG 29 mm /
1%hora. Rosa de Bengala y seroaglutinaciones a Brucella y
Salmonella negativas. PPD: negativo. Rx térax: normal. Rx to-
billo proyeccion oblicua D: lesion litica astrégalo derecho
Tomografia computarizada tobillo derecho: lesion liticade 6 mm
de diametro con borde escleroso y dudosa rotura de la cortical
en astrégal o derecho Gammagrafia dsea: signos hiperémicosen
lafase precoz que afectan atobillo derecho. Enlafasetardiadis-
creta hipercaptacion de predominio astragalino. RMN: lesion li-
tica de bordes escleréticos en clpula astragalina de 8mm de dié-
metro que adelgaza la cortical superior, presentando una solu-
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Infeccion osteoarticular por
Kingella kingae: A propdsito de 2
casos

Figura 1. Caso 1. Lesidn osteolitica en borde superior del astrégalo.

cion de continuidad que parece comunicar lalesion con laarti-
culacion tibioastragaling, donde existe un abundante derrame ar-
ticular. Evolucion y tratamiento: ante la duda de proceso tu-
moral serealizabiopsiaa cielo abierto. Se toman muestras in-
traoperatorias para anatomia patoldgicay sereaizadeformain-
mediata siembra en medios de cultivo siendo éstos positivos a
K. Kingae. El estudio anatomopatol dgico es compatible con os-
teomielitisaguda. A partir de ese momento, seiniciatratamien-
to con cefotaxima durante 18 dias que se contindia con amoxi-
cilinadurante 30 dias, siendo la evolucion posterior favorable.

Caso clinico 2

Infeccion osteoarticular por Kingella kingae: A propésito de 2 casos 491



Figura 2. Caso 1. Imagen de lalesién por resonancia magnética.

Paciente de sexo femenino de 15 meses de edad que ingre-
sa en nuestro centro por dolor y cojerade EID de 4-5 semanas
de evolucion precedida por unainfeccion respiratoriade vias a-
tas con febricula autolimitada durante 3 dias. Antecedentes per -
sonalesy patoldgicos: sininterés.

Exploracién fisica: buen aspecto, buen color e hidratacion.
Afebril sin lesiones cutaneas ni signos meningeos. ACR y ab-
domen: normal. ORL: normal. Locomotor: dolor alapalpacion
y extension tobillo derecho. Exploraciones complementarias:
analitica sanguinea: hemogramay formula leucocitaria norma-
les, PCR negativa. VSG 58 mm/ 1%hora. PPD: negativo. Rx té-
rax: normal. Rx tobillo derecho: lesién litica de bordes bien de-
finidos en la parte posterior de la metéfisis distal tibia derecha
con aumento de partes blandas. Tomografia Computerizada to-
billo derecho: imagen litica metafisariainferior tibia derecha,
situada en cara posterior, de margen interno escleroso y con pér-
dida del periostio, compatible con absceso de Brodie.
Gammagrafia 6sea: no imégenes de captacion.

Evolucion y tratamiento: alos 4 dias del ingreso dadala
negatividad de la gammagrafia se realiza biopsiaacielo abier-
to aplicando la metodol ogia descritaen € caso anterior. Seins-
taura tratamiento con cloxacilinay gentamicinae.v. durante 7
dias. El estudio anatomopatol dgico es compatible con osteo-
mielitis subaguday €l 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-
zacion delaVSG alas 3 semanas.

Discusion

Hasta el momento, |os microorganismos implicados de for-
ma principal en las infecciones osteoarticulares durante lain-
fancia han sido el Staphylococcus aureusy Haemophylusin-
fluenzae. No obstante, existe un porcentaje elevado de infec-
ciones osteoarticulares sin diagndstico microbiol égico. En este
contexto cabe situar la aparicion de K. kingae como responsa-
ble etiol égico en lasinfecciones osteoarticulares. En las Ultimas
dos décadas se han publicado casos de infeccidn osteoarticular
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Figura 3. Caso 2. Lesidn ostealitica con bordes esclerosos en metéfisis
distal detibia.

causados por K. kingae especialmente en el drea mediterranea,
Israel@2) y Francia®. En unarevision de 3 afos realizada en
Israel se observa que K. Kingae es la segunda causa de artritis
séptica, siendo incluso en el grupo de menores de 2 afios la pri-
mera causa (48%) por delante del H. influenzae®@.

A pesar de esto, hasta el momento s6lo hemos encontrado
descritos 91 casosd, por o que creemosinteresante dar a cono-
cer las principales caracteristicas clinicas de los diferentes tipos
de infecciones osteoarticulares causadas por K. kingae.

1.- Artritis séptica

Lalocalizacion 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 afios?.

Su presentacion fue aguda con fiebre y signos inflamatorios
locaes de 1 a7 dias de evolucidn en pacientes sanos sin facto-
res de riesgo. Larodillaen un 43% y la cadera en un 26% fue-
ron las localizaciones més frecuentes®.

2.- Espondilodiscitis
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Figura 4. Caso 2 . Imagen de lalesién por Tomografia computarizada.

La presentacion clinica de esta infeccidn suele ser insidio-
sa con una media de duracion de |os sintomas en el momento
del diagndstico superior al mes. Por o general, lafiebre fue
inferior a 39° C, hubo rechazo ala deambulacién, dolor abdo-
minal y el hemograma solia ser normal. En cuanto alaradiolo-
gia, se detectaba un estrechamiento del espacio intervertebral en
todos los casos.

Laespondilitisinfecciosa esta causada por S. aureus en mas
del 50% de los casos. Hasta el momento se han descrito 15 ca-
sos de infeccion discal por K. kingae®?), todos excepto uno en
pacientes de edad inferior a5 afios. La localizacion suele ser
lumbar o toracica baja, aunque se ha descrito un caso de afec-
tacion cervical.

3.- Osteomidlitis

Se han descrito 25 casos de osteomielitis por K. kingae348),
La edad de presentacion fue inferior alos 5 afios, afectando en
especial amenores de 2 afios. La duracion media de la sinto-
matologiafue de 12 dias con unintervalo de 2 a30 dias. Lafie-
bre no fue un sintoma destacado, incluso estuvo ausente en un
tercio de los pacientes. El sintoma mas habitual fue el rechazo
autilizar laextremidad afecta. En un 44% de los casoslalesion,
que siempre fue Unica, se localizaba en € fémur. Otras locali-
zaciones descritas han sido la clavicula, esternon y calcaneo. En
nuestros casos describimos dos nuevas localizaciones: €l astré-
galoy lametéfisis distal de latibia, este Ultimo con imagen ti-
pica de absceso de Brodie.

Enrelacion a diagnostico, ladificultad de aislamiento de K.
kingae nos induce a pensar que un porcentaje no desdefiable
de infecciones osteoarticulares en que no se consigue aidlar nin-
gun microorganismo, y presentan buenarespuestaal tratamien-
to podrian ser causadas por K. kingae. Asi, en un estudio clini-
co-microbiol 6gico sobre la artritis séptica en paciente pediatri-
cos se obtuvieron 14 aislamientos de K. kingae sobre 216 casos.
El factor decisivo fue la utilizacion de frascos para hemoculti-
vo (BACTEC) paradl cultivo del materia patol dgico, yaque en
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el resto de medios de cultivo convencional es no se consiguio
aidar K. kingae®?.

Las razones que dificultan su aislamiento son diversas, pe-
ro la mas importante parece ser la poca capacidad de resis-
tenciade K. kingae a condiciones adversas y la baja concen-
tracion del microorganismo en € foco delainfeccion. Ademds,
por sus caracteristicas bioquimicas y su poca frecuencia de
aislamiento puede ser facilmente confundido con otros mi-
croorganismos, especialmente del género Moraxella o bien ser
catal ogada como contaminante®. En cuanto a diagnéstico ra-
diolégico, lainfeccion osteoarticular por K kingae no presen-
ta caracteristicas especificas propias. Destacamos en nuestro
segundo caso la presentacion como absceso de Brodie, forma
clasicamente asociada a la osteomielitis subaguda por S. au-
reus.

En €l tratamiento de las infecciones osteoarticulares por
K. kingae se recomienda el uso de -lactdmicos, penicilinao
cefalosporinas de 22 6 32 generaciones®“”, segin algun autor
asociado aaminoglicosidos®. Queremos resaltar laresistencia,
obviacomo microorganismo gramnegativo, frente alos farma-
cos que se utilizan con frecuencia de formaempiricaen € tra-
tamiento de la osteomielitis (cloxacilina, vancomicina), por lo
que una evolucién desfavorable en unainfeccion osteoarticu-
lar nos debe hacer sospechar como una posibilidad etiol6gicaa
K. kingae. La duracion del tratamiento de acuerdo con la ex-
periencia acumulada con patdégenos como S. aureus oscila se-
gun autores entre 17 diasy 6 semanas. Esta duracion como co-
menta Yagupsky® no se ha demostrado que sea la més apro-
piada paraK. kingae.

Queremos destacar que en nuestros 2 casos |a resolucién
se obtuvo, tras un tratamiento endovenoso con [3-lactamicos du-
rante un minimo 7 dias seguidos de amoxicilina ora hastacom-
pletar un plazo de 6 semanas.

En nuestra opinidn ante la sospecha etiol 6gica de una oste-
omielitis por K. kingae se debe intentar €l diagndstico micro-
bioldgico por puncidn de lalesion, aconsejanddse tan sdlo e cu-
retgje de lalesion cuando se plantee el diagndstico diferencial
€on procesos 0seos neoplésicos, como inicialmente tuvo lugar
en estos 2 casos.

Finalmente, queremos resaltar el interés delablsquedasis-
temética de K. kingae en lainfeccion osteoarticular del pacien-
te pediétrico menor de 5 afios, especia mente en nifios meno-
res de 2 afios que presenten clinica osteoarticular insidiosasin
fiebre superior a 10 dias de evolucidn. Esta blsqueda debe re-
alizarse mediante puncion delalesiény cultivo del material con
un procesamiento rapido de lamuestra, por lo que se recomien-
darealizar lasiembraen € momento de obtener lamuestray po-
ner una parte en frasco de hemocultivo.
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