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Endocarditis por Kingella kingae
Kingella kingae endocarditis

Sr. Editor:

Kingella kingae (K. kingae) es un cocobacilo gramnegativo
que pertenece al grupo HACEK (Haemophilus spp., Actino-
bacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens, Kingella kingae). En ninos pequenos
provoca osteomielitis, artritis sépticas y bacteriemias que
cursan de manera benigna, y en ninos mayores y adultos
puede originar endocarditis, con importante morbimortali-
dad. Los factores de riesgo para el desarrollo de endocarditis
son cardiopatias congénitas previas, enfermedad valvular
reumatica y protesis valvulares, aunque también puede
establecerse sobre valvulas nativas de corazones sanos. La
endocarditis por microorganismos del grupo HACEK es poco
frecuente, pero presenta un alto porcentaje de complicacio-
nes, por lo que es importante un diagnostico y tratamiento
precoces. La literatura recoge menos de 20 casos de endo-
carditis por K. kingae en nifos.

Se presenta un nifio de 1 afo y 4 meses, varon, con fie-
bre alta de 8 h de evolucion y dos vomitos. Tiene mucosidad
en el cavum y exantema maculoeritematoso de predomi-
nio en el tronco. El resto de la exploracion es normal.
Analitica sanguinea: 22.000 leucocitos/ul (69% neutrofilos),
proteina C reactiva 15,5mg/dl y velocidad de sedimenta-
cion glomerular VSG 33 mm/h. El resto es anodino. Liquido
cefalorraquideo: 65 leucocitos (85% neutrdfilos), glucorra-
quia y proteinorraquia, normales. Se inicia tratamiento con
cefotaxima.

A las 24 h presenta crisis de hipertonia y desviacion de la
mirada, que cede con diazepam rectal. Ante la sospecha
de componente encefalitico se afade aciclovir. El elec-
troencefalograma, la tomografia computarizada y la RM son
normales. En el hemocultivo esta creciendo un cocobacilo G
(=)-

A los 4 dias del inicio de la fiebre, se ausculta un soplo
sistdlico rudo de intensidad l11/VI en el foco mitral. En el eco-
cardiograma se observa regurgitacion moderada-severa de
la valvula mitral. No se aprecian verrugas ni trombos. Ante la
sospecha de endocarditis bacteriana, se anade gentamicina.
Finalmente, en el hemocultivo crece K. kingae.

La insuficiencia mitral se trata con vasodilatadores
(enalaprilo) y diuréticos (furosemida). El nifio permanece

hemodinamicamente estable. Los estudios ecocardiografi-
cos seriados demuestran estabilizacion de la insuficiencia
mitral. Se realiza RM que objetiva la insuficiencia mitral
de grado moderado, con morfologia y funcion conservadas
en ambos ventriculos. Se suprime el diurético y se deja el
vasodilatador de forma continuada.

La fiebre cede 4 dias mas tarde. Se mantiene la cefota-
xima durante 4 semanas y la gentamicina asociada las tres
primeras.

Al alta, el nifo no presenta secuelas neuroldgicas. Per-
siste la insuficiencia mitral moderada en tratamiento con
enalaprilo y sigue controles en consulta de cardiologia.

K. kingae forma parte de la flora habitual de la mucosa
orofaringea de los nifios'-2. Sin embargo, a pesar de la alta
tasa de portadores sanos, son pocos los casos de infecciones
invasoras.

La mayoria de los nifos con infecciones por K. kingae pre-
sentan, ademas, una enfermedad intercurrente respiratoria
o gastrointestinal. Estas podrian favorecer el paso de K. kin-
gae de las mucosas al torrente sanguineo®. Nuestro paciente
presentaba mucosidad en cavum con un exantema macu-
loeritematoso inespecifico, propios de infecciones virasicas
respiratorias.

El aislamiento de K. kingae (y del resto del grupo HACEK)
en el laboratorio se produce sélo en medios de cultivo enri-
quecidos y, ademas, puede ser erroneamente identificado
como contaminante de la muestra. En nuestro caso, se iden-
tifico K. kingae en el hemocultivo inoculado en un sistema
Bac-Tec.

El grupo HACEK, al cual pertenece K. kingae, es respon-
sable del 10% de los casos de endocarditis bacteriana“. El
75% de las endocarditis por K. kingae asientan sobre cora-
zones con malformaciones estructurales previas. El primer
caso de endocarditis por K. kingae fue descrito en 1964 en
un nifo de 4 afios con comunicacion interventricular’.

La endocarditis por K. kingae presenta complicaciones
en el 50% de los casos, tales como embolismos, acci-
dentes vasculares cerebrales*®, meningitis’, insuficiencia
cardiaca congestiva® y shock cardiogénico®. Evoluciona al
fallecimiento en el 16% de los casos®. Nuestro paciente
presentd una dehiscencia valvular con una insuficiencia
mitral moderada-severa, con congestion venosa pulmonar.
Se control6 con tratamiento médico, sin llegar a producir
descompensacion hemodinamica, y persistid una insuficien-
cia mitral moderada, que requirié tratamiento vasodilatador
continuado.
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En la literatura pediatrica hay descritos 2 casos de endo-
carditis por K. kingae y con afectacion neurologica como
sintoma inicial*®. Nuestro caso presenté una crisis convul-
siva que probablemente se debi6 a siembra de microémbolos
a nivel cerebral. El estudio de imagen no detectd ninguna
lesion residual.

La endocarditis por K. kingae suele responder rapida-
mente al tratamiento antibidtico, que se debe administrar
entre 2 y 7 semanas. La K. kingae es sensible a penicilina
pero resistente a vancomicina, clindamicina, eritromicina,
trimetropim-sulfametoxazol, ciprofloxacino'® y reciente-
mente a gentamicina®. El caso descrito era sensible a
ampicilina y cefotaxima.
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Gangrena de Fournier. Evolucion favorable
con tratamiento médico

Fournier’s gangrene: a favourable outcome
with medical treatment
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La gangrena de Fournier (GF) fue descrita por Jean Alfred
Fournier en 1883. Es una fascitis necrotizante de etiolo-
gia infecciosa, que afecta a piel, tejido celular subcutaneo
y fascia subyacente, de inicio subito y rapida disemina-
cion. Predomina en el sexo masculino. Es una enfermedad
rara; se presenta fundamentalmente a partir de la sexta
década de la vida, con una incidencia estimada de 0,4 casos/
100.000 habitantes o 1/7.500 ingresos urologicos, y es
excepcional en la infancia. En la edad pediatrica se pre-
senta con unas caracteristicas bacterioldgicas, patogénicas,
clinicas, terapéuticas y prondsticas especificas, que la dife-
rencian de la gangrena del adulto’.

Presentamos el caso de un nifo de 15 meses, sin antece-
dentes de interés, que consulta por fiebre (39°C) de 24h
de evolucion y una lesion cutanea en la base del pene.
Habia sido visitado en el servicio de urgencias horas antes,
detectandose una lesion ampollosa en el dorso del pene,
pautandose tratamiento con cloxacilina oral.

El paciente se muestra con regular estado general, irri-
table y en la exploracion fisica destaca celulitis de la zona

escrotal, perineal y lesion en el dorso del pene eritrodér-
mica, violacea, con fondo necrotico y friable, que produce
compresion y edema balano-prepucial. También presenta
lesiones ulceradas en la zona escrotal, perineal y nalga
(fig. 1).

Examenes complementarios: hemograma y proteina C
reactiva: normal; hemocultivo: negativo; frotis de la herida:
S. aureus sensible a meticilina.

Ante la sospecha clinica de GF, se inicia tratamiento con
cefotaximay cloxacilina iv. Se deriva a hospital de referencia

Figura1 Gangrena del pene y lesiones ulceradas en escroto,
periné y nalgas.
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