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Figura 1 Valores de amonio en pmol/l. En el grafico se reflejan
los valores basal y tras tratamiento con fenilacetato+benzoato
sodico intravenoso.

La citrulinemia neonatal, al igual que otros defectos del
ciclo de la urea de presentacion neonatal, se asocia con un
alto indice de mortalidad debido fundamentalmente al
edema cerebral, al aumento de la presion intracraneal y a la
herniacion cerebral'—3.

Para el diagnostico se requiere sospecha clinica y estudios
bioquimicos iniciales. Es importante destacar que se debe
determinar el nivel plasmatico de amonio a todo recién
nacido con un cuadro de vomitos inexplicables, deterioro
neuroldgico u otros signos de encefalopatia. La realizacion
del cribado metabolico neonatal ampliado por espectrome-
tria de masas en tandem puede ser (til para un diagnostico
mas rapido y preciso; en nuestro caso, la sintomatologia ya
estaba plenamente instaurada por la gravedad del cuadro
clinico.

En el dano neurolégico influye la cifra de amonio y la
duracion del coma hiperamonémico®, por lo que el diagnés-
tico y el tratamiento precoz son imprescindibles®. Sélo asi
podremos asegurar la supervivencia y el mejor desarrollo
neurologico posible en estos nifos. Dadas las limitaciones
técnicas y metodoldgicas para llevar a cabo medidas de
dialisis eficaces en el neonato, lo que puede representar una
demora en el inicio del tratamiento, consideramos que el
fenilacetato i.v. es una medida que debe considerarse de
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primera opcioén, simultanea a la preparacion para trata-
mientos mas invasivos, y de la que debe disponerse en stock
en los hospitales de tercer nivel.

Es la primera vez que se publica la utilizacion del
fenilacetato i.v. en Espaha para esta enfermedad. El
resultado ha sido satisfactorio y puede ser posible, como
en nuestro caso, que sea suficiente en algunos pacientes
para disminuir los niveles de amonio a valores dentro de la
normalidad sin que sea necesario adoptar medidas mas
intensivas en pacientes con citrulinemia u otros trastornos
que cursan con hiperamoniemia neonatal.
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Bacteriemia aislada por Kingella kingae

Isolated bacteraemia caused by Kingella kingae

Sr. Editor:

La Kingella kingae es un cocobacilo gramnegativo coloni-
zador del tracto respiratorio superior. La tasa de coloniza-
cion en la orofaringe en nifios sanos segun un estudio es del

17,5%'-3. Se asocia a artritis séptica, osteomielitis, espon-
dilodiscitis, endocarditis, bacteriemias y, menos frecuente-
mente, infecciones del tracto respiratorio inferior y
meningitis. Las publicaciones sobre bacteriemia aislada son
infrecuentes y en la mayoria de ellas existe historia reciente
de estomatitis, sintomatologia respiratoria o gastrointesti-
nal>>. Se presentan 2 casos de bacteriemia aislada por
K. kingae sin complicaciones.

Caso 1. Lactante de 8 meses con fiebre de 4 dias asociado
a aftas en la orofaringe. Presentaba buen estado general sin
otras anomalias exploratorias. Se realiz6 un hemocultivo y
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un hemograma, donde se apreciaban 12.700 leucocitos, con
el 59% de neutrofilos, el 31% de linfocitos y el 9% de
monocitos, y una proteina C reactiva de 2,7mg/dl.
Se orientd como infeccion virica y se paut6é tratamiento
sintomatico. A las 48 h se aislé en el hemocultivo un bacilo
gramnegativo. Se cito a consulta, que coincidio con dolor en
el pie izquierdo en las 6h previas. En la exploracion no
presentaba limitacion articular ni signos inflamatorios, pero
si marcha dificultosa con mal apoyo de la extremidad, por lo
que se instauro tratamiento antiinflamatorio; la sintomato-
logia durd una semana. A las 3 semanas se identifico el
bacilo gramnegativo como K. kingae. Pese a la ausencia de
manifestaciones clinicas, se realiz6 radiografia de las
extremidades inferiores, sin que mostrara alteraciones
significativas. El buen estado clinico y exploratorio motivo
la abstencion terapéutica.

Caso 2. Nifa de 16 meses que consulté por deposiciones
diarreicas y vomitos de 4 dias de evolucion asociadas a
sindrome febril en las uUltimas 12h. En la exploracion
presentaba regular estado general sin que se apreciaran
otras anomalias. La funcidon renal, el hemograma y la
gasometria fueron normales, con un sodio de 133,7 mmol/l.
Se instauro sueroterapia y hubo una posterior tolerancia de
la alimentacion oral y una mejoria de la consistencia de las
deposiciones. El hemocultivo realizado al ingreso se informé
como K. kingae, cuando el paciente estaba libre de toda
manifestacion clinica.

La identificacion, en ambos casos, se realiz6 por tincion
de Gram y se observd la morfologia de la colonia y sus
caracteristicas bioquimicas (catalasa-nitrito negativo y
oxidasa positiva). Las pruebas adicionales para completar
su identificacién se realizaron con API NH bioMerieux® y la
identificacion definitiva por secuenciacion.

La K. kingae es un cocobacilo gramnegativo, aerobio,
nutricionalmente exigente y de crecimiento lento. El 90% de
los pacientes con infeccion invasiva fueron menores de 5
anos, y alrededor del 60% ocurri6 por debajo de los 2 afos de
edad®*. El pico de incidencia se encuentra entre otofio e
invierno y coincide con la mayor tasa de infecciones
respiratorias®. Estudios epidemioldgicos revelan que este
microorganismo coloniza el tracto respiratorio de nihos
sanos entre los 6 y los 42 meses de edad?.

Los sintomas de infeccion respiratoria alta (43,8%), la
estomatitis (16,4%) y las diarreas (13,7%)® aparecen como
sintomatologia asociada, como en nuestros casos. Asimismo,
la estomatitis puede estar asociada al riesgo de desarrollar
bacteriemia o infeccion localizada, como ocurrié en el
primer caso, al debilitarse la mucosa oral integra y penetrar
la bacteria a la circulacién sistémica®. En una publicacion
reciente, Kehl-Fie y St. Geme demostraron la presencia de
una toxina RTX (del inglés Repeat in toxin) (pili tipo Iv), que
podria estar relacionada con la fisiopatologia de la infeccion
al promover la colonizacion en el tracto respiratorio, la
penetracion de la bacteria en el torrente sanguineo, la
evasion de la inmunidad celular y el dafio a nivel articular®’.

Sus caracteristicas microbiologicas favorecen la escasa
identificacion. El requerimiento de varios dias para su
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crecimiento en medios de cultivo solidos, su escasa
resistencia a las condiciones ambientales adversas, la baja
concentracion en focos de infeccion junto con la tendencia a
la decoloraciéon o la posibilidad de confundirse con otras
bacterias del género Neiseeriaceace® son factores condicio-
nantes de la escasa descripcion de casos. Por esto, el empleo
de hemocultivo por sistema BACTEC®*® o el uso de la
reaccion en cadena de la polimerasa*® han permitido una
mayor deteccion en comparacion al cultivo.

Habitualmente tiene un curso benigno, como se corrobora
en los casos descritos y también en el caso de infecciones
localizadas invasivas con respuesta correcta al tratamiento
con betalactamicos"* 1,
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