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CASO CLINICO

Infeccidon osteoarticular por Kingella kingae

en ninos.

Descripcion de casos clinicos
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Resumen

Summary

Kingella kingae es un bacilo gram negativo
colonizador habitual del tracto respiratorio superior de
nifnos menores de 5 anos. En ocasiones puede
originar infecciones sistémicas con especial afinidad
por el sistema osteoarticular.

Su baja expresividad clinica, la discreta alteracion de
los parametros infecciosos y las dificultades en su
aislamiento hacen que, a menudo, pueda ser
subdiagnosticada.

El aislamiento de Kingella kingae en dos nifios con
infecciones osteoarticulares en el intervalo de un ano
en la Asociacion Esparola y la ausencia de casos
notificados a nivel nacional hacen necesaria esta
comunicacion con una actualizacién del tema.

OSTEOMIELITIS
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Palabras clave:

Kingella kingae es a coco-bacillus that colonizes the
upper respiratory tract in children under 5 years. It
ocationally causes invasive infections with special
affinity for bones and joints.

The infection could be usually undiagnosed becase its
clinical course is often mild, the laboratory tests are
normal or slightly elevated and the germ isolation is
difficult.

The isolation of Kingella kingae in two children with
osteo-articular infection on a one-year interval in La
Asociacion Espanola and the abscence of cases
notified in Uruguay makes this communication
necessary. We carry out a review.
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Introduccion

Kingella kingae es un cocobacilo Gram negativo. Fue
aislado por primera vez en el afio 1960 e inicialmente
incluido en el género Moraxella por su similitud mi-
croscopica"?. Actualmente pertenece a la familia Neis-
seriaceae. En el género Kingella se describen cuatro es-
pecies K. kingae, K. indologenes, K. denitrificans y K.
oralis, siendo todas ellas patdgenos poco habituales en
el hombre &,

Es una bacteria aerobia y anaerobia facultativa, be-
ta-hemolitica, oxidasa positiva, catalasa negativa, no
productora de B-lactamasas, de crecimiento lento y exi-
gente 9,

Desde 1980, Kingella kingae ha despertado interés
por su asociacion con infecciones ostearticulares en ni-
fios . En los Gltimos afios, diversos autores han comu-
nicado un incremento en la frecuencia de este agente en
menores de 5 afios de edad y especialmente en menores
de 2 afios 717,

Se desconoce la causa de este fendmeno. Es posible
que el descenso en las infecciones invasivas por Hae-
mophilus influenzae tipo b debido a la vacunacion uni-
versal contra este agente y el empleo de medios de culti-
vo apropiados sumados a mayor sospecha clinica, con-
tribuyan a explicar este fenomeno epidemiolégico “'".

Kingella kingae coloniza el tracto respiratorio su-
perior de seres humanos a cualquier edad pero espe-
cialmente de nifios menores de 4 afios (20%) siendo la
concurrencia a guarderia un factor de riesgo '+,
Se transmite a través de secreciones respiratorias, sa-
livay contacto oral con objetos contaminados, atrave-
sando las barreras mucosas cuando éstas se dafian de-
bido a infecciones respiratorias altas o estomatitis,
siendo éste un antecedente comun en nifios con infec-
cién invasiva. La inmunosupresion transitoria asocia-
da a este tipo de infecciones virales facilita la multi-
plicacion de la bacteria, presentando especial afinidad
por el sistema osteoarticular. Infecciones invasivas
como osteomielitis y artritis séptica ocurren predomi-
nantemente en nifios pequefios @10.15)

Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes
constituyen los microorganismos habitualmente impli-
cados en infecciones osteroarticulares en la infancia. En
diversas series se describe una proporcion de casos sin
confirmaciéon microbiologica. Es posible que en estos
casos K. kingae sea uno de los patdgenos responsables
(12 Es considerada, por algunos autores, la segunda cau-
sa de infeccidn osteoarticular en nifios %,

En Uruguay, existen pocos datos acerca de la epide-
miologia de las infecciones ostearticulares en nifios. En
elafio 2008, Romero y col. publicaron una serie de casos
de infecciones osteoarticulares en nifios hospitalizados

en el Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR) durante los afios 2003 a 2005. En esta
serie, se confirmo la etiologia en 52% de los casos. Los
gérmenes mas frecuentemente identificados fueron
Staphylococcus aureus meticilino sensible (41%),
Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido
en la comunidad (27%), Streptococcus pneumoniae
(14%), Streptococcus pyogenes (5,5%), otros gérmenes
(12,5%). En dicha serie no se comunicaron casos de in-
feccion por Kingella kingae ™.

A continuacion se describen dos casos clinicos de in-
fecciones osteoarticulares por Kingella kingae en nifios
menores de 2 afios, diagnosticados en el Departamento
de atencion integral del Niflo, Nifia y Adolescente de La
Asociacion Espaiola, uno en el afio 2010 y otro en el
2011.

Observacion clinica 1

17 meses, varon. Buen medio socioeconémico. Produc-
to de primera gestacion. Embarazo y parto normales.
Sin patologia perinatal. Buen crecimiento y desarrollo.
Carné esquema de vacunacidén atrasado (pendiente
vacunas de los 15 meses).

Fecha de ingreso: 15 de julio de 2010. Tres dias pre-
vios al ingreso presenta tos seca. No fiebre ni polipnea.
El dia previo fiebre de 38°C axilar y caida desde su altu-
ra quedando posteriormente con impotencia funcional
de miembro inferior derecho adoptando posicion antal-
gica en semiflexion.

Al examen fisico se destaca: buen aspecto general,
apirético, eupneico. Adenomegalias pequeilas inguina-
les bilaterales. A nivel osteoarticular: dolor a la flexion,
aduccion y abduccion de cadera derecha con tendencia a
la semiflexion de muslo sobre cadera. Faringe congesti-
va. Resto del examen fisico normal.

El hemograma mostr6 leucocitos 14.600 elemen-
tos/mm’, globulos rojos 4.29 mill/mm’, hemoglobina
11,2 g/dl, hematocrito 33,3%, plaquetas 318.000 ele-
mentos/mm’. Velocidad de eritrosedimentacién 35 mm.
Proteina C reactiva 9,8 mg/I1.

En la puncion de cadera derecha se obtiene 4 ml de
pus. Se realiza drenaje quirdrgico obteniéndose pus a
gran tension y se inicia cefuroxime y gentamicina por
via intravenosa.

El estudio directo del pus muestra abundante canti-
dad de polimorfonucleares. Cultivo del pus negativo. En
el hemocultivo se aisla K. kingae sensible a penicilina,
amoxicilina, ampicilina, cefuroxime, ceftriaxona, gen-
tamicina, ciprofloxacina, eritromicina, TMPSMX. Re-
sistente a clindamicina y vancomicina.

El centellograma 6seo muestra lesion dsea activa en
articulacion coxofemoral derecha. Sin evidencia de
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compromiso en otros sectores 0seos. El ecocardiograma
fue normal.

Mantiene un excelente estado general durante toda
la internacion. Luego del drenaje quirtrgico recupera
movilidad completa de la cadera. Presenta fiebre de
38°C axilar durante los primeros 7 dias, luego se mantie-
ne en apirexia. Recibe antibidticos parenterales (cefuro-
xime y gentamicina) por 8 dias otorgandose el alta con
cefuroxime-axetil hasta completar 3 semanas de
antibioticoterapia.

Observacion clinica 2

19 meses, sexo femenino. Buen medio socioeconomi-
co. Producto de primer embarazo normal. Sin patologia
perinatal. Buen crecimiento y desarrollo. Carné esque-
ma de vacunacion vigente.

Fecha de ingreso 5 de mayo 2011. Comienza 4 dias
previos al ingreso con fiebre de hasta 38,3°C axilar, de-
caimiento, disfonia y tos catarral. En la evolucion instala
rechazo del alimento y sialorrea.

El dia del ingreso agrega edema, eritema, dolor e im-
potencia funcional de rodilla derecha.

Al examen fisico se destaca: buen aspecto general.
Maculas eritematosas peribucales. Encias eritematosas
y congestivas. Multiples tlceras de borde eritematoso y
exudado blanquecino en mucosa yugal. Faringe conges-
tiva con microvesiculas. Miembro inferior derecho en
posicion antalgica (semiflexion). Edema, eritema y ca-
lor de rodilla derecha. Choque rotuliano. Leve limita-
cion a la extension. No dolor exquisito a la palpacion
metafisiaria. Rodilla izquierda sin particularidades.
Caderas y tobillos libres. Resto del examen normal.

Se realiza puncion articular extrayéndose 10cc de li-
quido purulento.

De la paraclinica se destaca: leucocitos 11.300 ele-
mentos/mm’, globulos rojos 4.26 mill/mm’, hemoglobi-
na 11,4 g/dl, hematocrito 33,8%, plaquetas 304.000 ele-
mentos/mm’. Proteina C reactiva: 66,9 mg/l, velocidad
de eritrosedimentacion 759 mm.

Se realiza drenaje quirtirgico y se inicia clindamicina
y ceftriaxona por via intravenosa.

En el estudio directo del liquido articular se observa-
ron bacilos Gram negativos. Tanto el hemocultivo como
el cultivo del liquido de puncioén en medios convencio-
nales fueron negativos. Se recibio el informe del cultivo
enriquecido (liquido articular en frasco de hemocultivo)
a los 5 dias Kingella kingae.

Presenta buena evolucion. Excelente estado general.
Répido retroceso del edema y dolor. A las 48 horas del
drenaje quirurgico en apirexia. Recupera movilidad
completa de rodilla al cuarto dia.
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Recibid 7 dias de antibioticoterapia parenteral y se
otorgo el alta a domicilio con amoxicilina via oral para
completar 21 dias de tratamiento antibidtico.

Ambos casos evolucionaron sin secuelas anatomicas
ni funcionales a largo plazo.

Discusion

Se trata de la primera comunicacion de infecciones os-
teoarticulares por K. kingae en nuestro medio.

En los ultimos afios se ha comunicado un aumento en
el numero casos de infecciones osteoarticulares por este
agente (7-10)

El diagnéstico de infeccion osteoarticular por K. kin-
gae presenta dificultades. Los sintomas como impoten-
cia funcional y dolor local pueden ser muy marcados pe-
ro otros signos clinicos como fiebre y afectacion del es-
tado general pueden ser discretos como ocurrié en am-
bos pacientes "'”). La infeccion osteoarticular puede es-
tar precedida o acompafiada de aftas orales o estomatitis
como ocurri6 en el segundo caso clinico. Esto puede lle-
var a un diagnostico incorrecto como el de sinovitis tran-
sitoria o artromialgias por enfermedad viral *'%'%,

Se destaca la importancia de la puncion articular
diagndstica sistematica, en todo nifio con artritis y fie-
bre. El diagndstico de artritis séptica exige la confirma-
cién con aislamiento del germen causal.

Un hecho fundamental en el diagnéstico y trata-
miento de la infeccion por K. kingae es la habilidad del
laboratorio de bacteriologia para aislar e identificar este
organismo ya que no crece en medios de cultivo conven-
cionales sino en medios enriquecidos. Ademas, K. kin-
gae es sensible in vitro a antibidticos -lactamicos, ma-
crolidos y tetraciclinas por lo que el medio de cultivo de-
bera carecer de los mismos. Es determinante la inocula-
cion de liquido sinovial o aspirado 6seo en botellas de
hemocultivo para su correcto crecimiento. El cultivo en
medios convencionales podra llevar al diagndstico errd-
neo de artritis con cultivos negativos en vez de infeccion
osteoarticular a K. kingae **™.

En el primer caso clinico el liquido sinovial se inocu-
16 en medios de cultivo convencionales por lo que el re-
sultado fue negativo. El hemocultivo desarrollé K. kin-
gae lo que permiti6 la confirmacion etiologica. Este he-
cho alert6 a los microbidlogos y llevé a que en la Institu-
cion desde la confirmacion de este caso se cultive el li-
quido sinovial en frasco de hemocultivo. Esto permitio
la confirmacion del segundo caso clinico, obteniéndose
el germen en ambas muestras (liquido articular, sangre).

Lareaccion en cadena de la polimerasa (PCR), aun-
que no se realiza de rutina en nuestro medio para las in-
fecciones osteoarticulares, puede detectar el microorga-
nismo en el liquido sinovial incluso cuando los cultivos
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son negativos por lo que es una técnica a tomar en cuenta
para el diagnéstico de este tipo de infecciones .

Larepercusion en los reactantes de fase aguda, como
la leucocitosis y la proteina C reactiva, suele ser escasa,
encontrandose dentro de parametros normales o muy
discretamente elevados tal como se observo en ambos
casos. La velocidad de eritrosedimentacion suele afec-
tarse en mayor grado ¥,

Aunque el curso clinico habitual es benigno, puede
originar serias complicaciones. K. kingae pertenece al
grupo HACEK causante de endocarditis, por lo que ante
la presencia de un hemocultivo positivo para este agente
asgilrgportante descartar esta complicacion o asociacion

Se trata de un microorganismo resistente a la clinda-
micina y como todo Gram negativo resistente a los gli-
copéptidos como la vancomicina. Por lo tanto se reco-
mienda iniciar tratamiento intravenoso empirico con ce-
falosporinas de segunda o tercera generacion @+,

Si bien la duracion del tratamiento no ha sido deter-
minada, lo recomendado por la literatura internacional
es una semana de antibidticos intravenosos y luego dos
semanas via oral para completar tres semanas de antibio-
ticoterapia #1319,

El prondstico de esta infeccion es bueno tras el dre-
naje quirtrgico y el tratamiento antibidtico, recuperan-
do totalmente la funcionalidad en la mayoria de los pa-

cientes tal como ocurrid en los casos clinicos descritos
)

Conclusiones

Esta constituye la primera comunicacion de dos casos
de infecciones osteoarticulares en nifios menores de 2
aflos en nuestro medio. Su presentacion clinica inespe-
cifica y la necesidad de cultivo en medios adecuados
pueden contribuir al conocimiento de su prevalencia.
La sospecha clinica y la advertencia al microbidlogo
pueden ser claves en el diagnostico.
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