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Osteomielitis por Moraxella
catarrhalis en un lactante
(An Esp Pediatr 2002; 56: 190-191)

Sr. Editor:

Moraxella catarrhalis es un diplococo gramnegativo, causan-

te de otitis media y sinusitis en niños y de infecciones respirato-

rias bajas en adultos, por lo general con enfermedad subyacen-

te. Además se ha implicado en diversas infecciones invasivas

como meningitis, endocarditis, bacteriemia, artritis, epiglotitis,

celulitis, peritonitis y pericarditis1. Sin embargo, no hemos en-

contrado en la bibliografía ningún caso de osteomielitis en ni-

ños, aunque sí un caso de osteomielitis vertebral por M. catarr-

halis en un adulto2. Por ello, se presenta el caso de un lactante

con artritis y osteomielitis de tobillo.

Se trataba de un lactante de 11 meses de raza negra hospitaliza-

do por presentar tumefacción de tobillo derecho, con impotencia

funcional de 7 días de evolución, sin fiebre. Tenía un dudoso ante-

cedente traumático. Era un niño sano, residente en nuestro país de

forma permanente, asistente a una guardería y que 3 meses antes

había presentado una gastroenteritis por Campylobacter sp. Presen-

taba buen estado general, sin signos sépticos y con temperatura de

36,5 °C. El tobillo izquierdo aparecía tumefacto y ligeramente ca-

liente. El tímpano derecho se encontraba discretamente eritematoso.

El resto de la exploración física fue normal.

Tenía un hemograma con hemoglobina 11,8 g/dl, hematócrito

35%, velocidad corpuscular media (VCM) 78, 10.750 leucocitos/ml

(27%, neutrófilos; 58%, linfocitos; 6,4%, monocitos; 5%, eosinófilos)

y velocidad de sedimentación globular (VSG) 47 mm/h. Proteína C

reactiva (PCR) 22,3 mg/l. La bioquímica, los iones y las inmunoglo-

bulinas A, G y M fueron normales. Se realizó una punción aspiración

del tobillo afectado, donde se obtuvieron 2 ml de líquido articular de

aspecto turbio que contenía un recuento de 30.000 leucocitos/ml,

glucosa, 57 mg/dl y proteínas, 5,1 mg/dl. La tinción de Gram no re-

veló bacterias y el cultivo del líquido articular fue negativo.

Con la sospecha de artritis traumática o reactiva se inició trata-

miento con ibuprofeno con discreta mejoría tanto del dolor como de

la tumefacción, permaneciendo el paciente afebril. Al cuarto día del

ingreso se aisló M. catarrhalis en el hemocultivo por lo que se inició

tratamiento con amoxicilina-clavulánico por vía intravenosa y se re-

pitió en dos ocasiones la punción evacuadora. Al séptimo día del in-

greso se realizó una resonancia magnética (RM) de tobillo en la que

se observó osteomielitis subaguda distal de tibia derecha con afecta-

ción metafisaria, epifisaria y de articulación tibioperoneoastragalina.

El tratamiento antibiótico fue sustituido por cefotaxima y cloxacilina

intravenosa durante 4 semanas. El tratamiento antibiótico se mantu-

vo 4 semanas más con amoxicilina-clavulánico. El paciente perma-

neció afebril y la evolución clínica fue favorable con desaparición

total de la sintomatología y evolución radiológica satisfactoria.

Actualmente M. catarrhalis es aceptada como un patógeno co-

mún del tracto respiratorio. Existe una importante asociación en-

tre la edad y la colonización del tracto respiratorio superior, en-

contrándose con frecuencia en niños menores de 48 meses con

otitis media, neumonía, bronquitis, traqueítis, laringitis, sinusitis

y tos persistente3. En Estados Unidos y Europa M. catarrhalis

aparece como el tercer microorganismo más frecuente en la en-

fermedad de vías respiratorias tras Streptococcus pneumoniae y

Haemophilus influenzae1. Sin embargo, M. catarrhalis es un

agente causal raro en las infecciones respiratorias en España,

donde supone el 4% de los aislamientos en la población gene-

ral4, y menos del 1% de aislamientos en niños con otitis media y

con otras enfermedades respiratorias3,5.

M. catarrhalis se ha implicado en un número de infecciones

invasoras, como bacteriemias tanto en adultos como en niños6,7,

en la mayoría de los casos con proceso subyacente. Sin embar-

go, hasta el 28% de los casos aparecen en sujetos sanos, inmu-

nocompetentes, sin enfermedad predisponente3, refiriéndose el

25% de los casos a niños menores de 2 años de edad, lo cual su-

giere que M. catarrhalis se está convirtiendo en una causa im-

portante de bacteriemia en niños sanos. 
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M. catarrhalis es un agente causal, relativamente infrecuente,

de artritis séptica, aunque bien documentado en la bibliogra-

fía8,9. M. catarrhalis habitualmente crece en el cultivo del líqui-

do articular, pero a veces solamente es posible obtener un he-

mocultivo positivo. Esto ocurre también en otros tipos de artritis

como la gonocócica. Así, Melendez y Johnson9 presentan un

caso de un adulto con artritis séptica por M. catarrhalis, con cul-

tivo de líquido articular negativo, pero con hemocultivo positi-

vo. Nuestro paciente desarrolló una osteomielitis de curso sub-

agudo; esta evolución se ha descrito en infecciones óseas y

articulares producidas por Kingella kingae10, una especie de la

familia de las Neisseria, al igual que M. catarrhalis. En esta revi-

sión, la mayoría de los casos de infección osteoarticular ocu-

rren en niños menores de 4 años, el dolor y la inflamación se

desarrollan de forma insidiosa y, como en este paciente, no

presentan fiebre. Pensamos que M. catarrhalis probablemente

pueda ser añadida a la lista de potenciales agentes causales de

osteomielitis en la infancia, y como tal debe ser tenida en cuen-

ta, aunque ocurra de forma poco frecuente.
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Bacteriemia oculta
por Kingella kingae
(An Esp Pediatr 2002; 56: 191-192)

Sr. Editor:

Kingella kingae, de la familia Neisseriaceae, es un cocobacilo

gramnegativo considerado excepcionalmente como agente pa-

tógeno que parece estar emergiendo como causa de patología

infecciosa invasiva en la edad pediátrica1-4. Aunque la especie

Kingella forma parte de la flora de vía respiratoria alta5, K. kin-

gae se ha identificado como agente causal de infecciones invasi-

vas como infección osteoarticular, bacteriemia oculta, endocar-

ditis, infecciones de vías respiratorias bajas, oculares o del

sistema nervioso central1.

Habitualmente las formas de bacteriemia oculta por K. kin-

gae se asocian a afectación endocárdica y se han publicado po-

cos casos de de bacteriemia oculta sin focalidad por este ger-

men1,2. Se describe un caso de bacteriemia oculta en una

lactante de 10 meses de edad sin afectación endocárdica y tra-

tada satisfactoriamente con amoxicilina oral.

Lactante de 10 meses de edad, previamente sano, que acudió a

nuestro hospital por un cuadro de fiebre (temperatura axilar, 39 °C)

sin foco de pocas horas de evolución. En la exploración sólo desta-

caba discreta hiperemia de la mucosa oral que no parecía justificar

el proceso febril por lo que se procedió a realizar exploraciones

complementarias según protocolo de síndrome febril sin foco en

menores de 24 meses. Se realizó hemograma y fórmula: 19.000 leu-

cocitos/ml con 80 % de neutrófilos, y se recogieron hemocultivo y

frotis faríngeo. A pesar de la discreta hiperemia faríngea se decidió

administrar tratamiento con amoxicilina oral ante la sospecha de fa-

ringoamigdalitis. El frotis faríngeo fue negativo y el hemocultivo fue

positivo a K. kingae sensible a penicilina, macrólidos, cefalosporinas

y aminoglicósidos. K. kingae creció en medio agar-chocolate y

agar-sangre. La identificación se hizo basándose en la tinción de

Gram, betahemólisis, reacción oxidasa positiva, reacción catalasa ne-

gativa (a diferencia de las especies Neisseria), nitrato reductor y fer-

mentación de glucosa y maltosa. El paciente acudió a control a las

24 h de la consulta, recogiéndose nuevamente un hemocultivo que

fue negativo y practicándose ecocardiografía en la que no se obser-

varon imágenes indicativas de endocarditis. Asimismo se descartó

clínicamente la presencia de afectación articular y no se constataron

factores predisponentes de interés. 

El lactante presentó en todo momento buen aspecto general que-

dando afebril dentro de las primeras 24 h y continuó tratamiento

oral con amoxicilina hasta completar 10 días.

Durante más de 3 décadas K. kingae se ha considerado un or-

ganismo que raramente causa infección, pero en los últimos

años cada vez son más frecuentes los casos publicados de in-

fección por este germen. Las formas clínicas más frecuentemen-

te descritas son la bacteriemia oculta, las infecciones osteoarti-

culares y la endocarditis, aunque también puede provocar

infecciones de vías respiratorias bajas, oculares y del sistema

nervioso central1. La forma clínica de presentación en nuestro

caso fue el de una bacteriemia oculta sin focalidad endocárdica

o esquelética, focalidades de obligado despistaje.

Los pacientes con esta infección no suelen presentar una en-

fermedad de base y la edad de máxima incidencia es por deba-


