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Artritis séptica
por Kingella kingae:
dificultades diagndsticas

Sr. Editor:

En los dltimos 10 anos, K. kingae se ha convertido en uno de
los agentes etiologicos que debe tenerse en cuenta en las artri-
tis sépticas infantiles. Sin embargo, toda la informaciéon que po-
seemos acerca de este microorganismo procede de las publica-
ciones de casos clinicos. La ausencia de bibliografia, nos ha
llevado a la comunicacion de los 2 casos que hemos tenido en
nuestro hospital en el pasado ano.

Caso 1. Nina de 30 meses que consulté por cojera y dolor de ex-
tremidad inferior izquierda, de 17 h de evolucion, que referia febri-
cula en los 3 dias previos a la consulta. A la exploracion, destacaba
febricula (37,5 °C), aftas bucofaringeas, y rodilla izquierda en flexion
con signos inflamatorios. No se detectaron alteraciones radiologicas
significativas, pero ante la presencia de signos de derrame articular
se realizé una artrocentesis, obteniendo 8 ml de liquido purulento,
en el que se aislo K. kingae. Confirmada la artritis séptica y hasta
recibir el resultado de los cultivos, se trato a la nina de forma empi-
rica con cefotaxima y cloxacilina por via intravenosa durante 1 se-
mana, continuando con cefuroxima oral, hasta completar 3 sema-
nas de tratamiento. La evolucion fue favorable y sin secuelas.

Caso 2. Nino de 24 meses de edad que consulté por cojera y do-
lor de extremidad inferior derecha de 12 h de evolucion, concomi-
tante a una infeccion respiratoria superior y febricula de 5 dias de
evolucion. A la exploracion presentaba fiebre moderada (38,3 °C) y
una actitud en flexo y rotacion externa de la extremidad inferior
derecha, con dolor a la manipulacion y sin signos inflamatorios lo-
cales. Posteriormente, se confirmo la presencia de derrame articular
en la cadera derecha, mediante un discreto aumento del espacio ar-
ticular en la radiografia y del liquido intraarticular en la ecografia. En
el hemocultivo se aislo K. kingae. Ante los hallazgos clinicos y tra-
tandose de una artritis muy incipiente no se realizo artrocentesis,
pautandose antibioticoterapia intravenosa con cefotaxima y ampici-
lina durante 1 semana y continuando después con cefuroxima oral
2 semanas mds, con buena evolucion y sin secuelas.

En la tabla 1 se resumen los resultados de las pruebas analiticas
realizadas a los 2 pacientes.

K. kingae es un microorganismo gramnegativo, perteneciente
a la flora nasofaringea' y con especial afinidad por el sistema os-
teoarticular en ninos?. En los dltimos anos parece estar emer-
giendo con mayor frecuencia9.

Se postula que este microorganismo logra pasar al torrente
sanguineo atravesando las barreras mucosas, cuando su integri-
dad se debilita (tal es el caso de las infecciones del tracto respi-
ratorio superior o las estomatitis), multiplicindose después ayu-
dado por la inmunosupresion transitoria que originan las
infecciones sistémicas virales. Esto explica que sean los ninos
menores de 5 anos los principales afectados?’. En el caso de
nuestros 2 pacientes, suponemos que en el primero las aftas
bucales actuaron como puerta de entrada, y en el segundo fue
el cuadro catarral el responsable de la debilidad de la mucosa
nasofaringea.

Aungque la presentacién clinica de los 2 casos fue bastante
sospechosa de artritis, K. kingae suele ocasionar artritis que,
salvo por su localizacion (rodilla y cadera, son las mas afecta-
das)*, distan bastante de las ocasionadas por los microorganis-
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TABLA 1. Resumen de las pruebas analiticas realizadas
a los dos pacientes

Analitica Caso 1 Caso 2
Leucocitos en sangre 22.300/pl 10.000/pl
Proteina C reactiva 1,3 mg/dl 2,8 mg/dl
ANA, ASTO, FR Negativos Negativos
Hemocultivo Negativo Kingella kingae
Cultivo de liquido sinovial K. kingae No realizado

ANA: anticuerpos antinucleares; ASTO: anticuerpos antiestreptolisinas; FR: factor
reumatoide.

mos habituales. Cursan de forma insidiosa, con fiebre moderada,
y con una discreta alteracion de los parimetros analiticos (re-
cuentos leucocitarios menores de 15.000/pl y velocidad de sedi-
mentacion globular < 30 mm/h)3.

La complejidad del aislamiento radica en su crecimiento len-
to y exigente. Ademds, la rareza del mismo hace que a menudo
pueda ser confundido con otros microorganismos que carecen
de significacion clinica®. Estos problemas se minimizan reali-
zando una manipulacion cuidadosa de la muestra y utilizando
medios de hemocultivo®. Las técnicas de PCR son utiles para de-
tectar el microorganismo en el liquido sinovial, incluso cuando
los cultivos son negativos®,

En cuanto al tratamiento, se ha comprobado que habitual-
mente K. kingae no produce betalactamasas, y por tanto res-
ponde bien a los antibidticos usados de forma empirica, asi
como a eritromicina, gentamicina y cloranfenicol®

En nuestro hospital se ha observado que ha aumentado mu-
cho la incidencia de artritis sépticas con sintomas insidiosos y
cultivos negativos'®. Por eso, nos planteamos si K. kingae podria
ser la causante de estos cambios o si, por el contrario, se deben
a la cada vez mas precoz demanda de atencion sanitaria e ins-
tauracion de antibioticoterapias que se estan produciendo en la
pediatria hospitalaria, y que abortan la tradicional presentacion
de estos cuadros. Para averiguarlo, tendremos que ser mds te-
naces en la bisqueda de este microorganismo y perfeccionar las
técnicas de aislamiento de éste.
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