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RESUMEN
Kingella kingae es un microorganismo que coloniza el tracto 
respiratorio superior. A pesar de su baja patogenicidad en esta 
localización, los procesos patológicos respiratorios previos pue-
den favorecer su diseminación sistémica y producir infecciones 
osteoarticulares, principalmente en menores de cinco años. En 
pacientes pediátricos, se considera un patógeno emergente en 
la infección osteoarticular. Presentamos el caso de una niña de 
dos años de edad con cuadro clínico de dolor de caderas, li-
mitación de la abducción y extensión, y fiebre. La radiografía 
y la ecografía eran compatibles con sinovitis transitoria y la 
gammagrafía con patología osteoarticular inflamatoria de la 
cadera derecha. Se realizó punción articular y los parámetros 
bioquímicos arrojaron resultados alterados. Se procesó mi-
crobiológicamente y se aisló K. kingae sensible a antibióticos 
betalactámicos, azitromicina y trimetoprima-sulfametoxazol. 
Los hemocultivos fueron negativos. Se trató empíricamente 
con cloxacilina y cefotaxima IV y se continuó oralmente con 
amoxicilina-clavulánico, con mejoría osteoarticular.
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SUMMARY
Kingella kingae is a bacterium that colonizes the upper respira-
tory tract. Despite its low pathogenicity in this location, previ-
ous respiratory pathological processes may favor its systemic 
spread causing bone and joint infections, mainly in children 
under five years. It can be considered an emerging pathogen 
in osteoarticular infection in pediatric patients. We report the 
case of a two-year-old girl with hips pain and limitation of both 
abduction and extension, and fever. Radiography and ultraso-
nography were compatible with transitory synovitis; showed 
scintigraphy inflammatory pathology of the right hip. Articu-
lar puncture was performed. The material showed altered bio-
chemical parameters. Microbiological culture yielded isolation 
of a strain of K. kingae susceptible to beta-lactam antibiotics, 
azithromycin and trimethoprim-sulfamethoxazole. Blood cul-
tures were negative. The patient was treated empirically with 
cloxacillin and cefotaxime iv. and continued with amoxicillin-
clavulanate orally with osteoarticular improvement.
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INTRODUCCIÓN
La artritis séptica de la cadera infantil es un 

proceso poco frecuente, caracterizado por la in-
vasión del espacio articular por diversos microor-
ganismos. Su relevancia radica en la asociación 
de un manejo difícil, desde el punto de vista mé-
dico-quirúrgico, con numerosas complicaciones. 
Por esta razón se plantean importantes retos diag-
nósticos que deben ser abordados de forma mul-
tidisciplinar. La tinción de Gram y el cultivo son 
los métodos convencionales más frecuentemente 
empleados para detectar el agente etiológico de 
una forma rápida y precisa, de modo de abordar 
un correcto tratamiento en forma precoz.

Kingella kingae pertenece a la familia Neisseria-
ceae. Coloniza el tracto respiratorio superior a nivel 
amigdalino, condición que favorece su transmi-
sión persona-persona, especialmente entre niños 
de corta edad con estrecho contacto en guarderías 
y centros preescolares.1,2 A este nivel, presenta baja 
patogenicidad, pero el daño en la mucosa oral de-
bido a infecciones víricas previas del tracto respi-
ratorio superior puede preceder a la diseminación 
sistémica y producir infecciones osteoarticulares 
en pacientes menores de cinco años, principal-
mente en menores de dos años.3,4 Los anticuerpos 
maternos ejercerían una acción protectora en los 
primeros seis meses de vida. La drástica disminu-
ción de esta patología en niños de más edad sugie-
re la adquisición de cierta respuesta inmunitaria 
que protegería frente a la colonización orofaríngea 
y posterior infección, por lo que queda relegada a 
pacientes con enfermedad de base.5

Suele ser monoarticular y afectar principal-
mente a las articulaciones de las extremidades 
inferiores (cadera, rodilla y tobillo). El comien-
zo puede ser insidioso, con recuento leucocitario, 
proteina C-reactiva y velocidad de sedimentación 
a menudo dentro de límites normales o ligera-
mente elevados, lo que requiere un alto grado de 
sospecha, que condiciona la demora en el diag-
nóstico. La evolución hacia la cronicidad o las 
secuelas funcionales son infrecuentes. Presenta 
variación estacional, coincidiendo con la mayor 
prevalencia de colonización respiratoria y de in-
fecciones virales. La frecuencia más baja se da en 
época estival.5
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CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de una niña de dos años 

de edad remitida por su pediatra al servicio de ur-
gencias por cuadro clínico de cinco días de evo-
lución, con dolor intenso en ambas caderas, más 
pronunciado en la derecha, y acompañado de 
fiebre. Presentaba el antecedente de infección del 
tracto respiratorio superior dos semanas previas 
al inicio de la enfermedad actual. En el examen 
físico al ingreso la paciente se encontraba muy 
irritable y con rechazo a la bipedestación. En la 
exploración se observaba limitación de la abduc-
ción y extensión de ambas caderas, mayor en la 
derecha, con dolor. Se realiza radiografía y eco-
grafía de caderas, ambas compatibles con sinovi-
tis transitoria de cadera derecha y la gammagrafía 
mostró patología osteoarticular inflamatoria en 
la misma cadera. El hemograma mostró 19 300 
leucocitos/µl, con 61% de neutrófilos. Debido a 
estos hallazgos, se decide realizar una punción ar-
ticular de la cadera, en cuyo líquido sinovial des-
tacaban los niveles de glucosa 77 g/L, proteínas 
7,8 g/L, células nucleadas 48 000/µl, con 98% de 
segmentados.

La tinción de Gram directa reveló leucocitos 
polimorfonucleares, pero no se observaron mi-
croorganismos. La siembra se realizó en medios 
de agar-chocolate, así como en frascos de hemo-
cultivo para aerobios y anaerobios BacT/Alert, 
Becton Dickinson. Tras incubación de 48 h, se 
observó crecimiento de colonias betahemolíticas 
de 1-2 mm, de cocobacilos gramnegativos cortos, 
dispuestos en parejas y cadenas. La cepa se iden-
tificó como K. kingae mediante API NH, bioMé-
rieux y técnica proteómica de espectrometría de 
masas MALDI-TOF, Brucker DaltoniK.6 La sensi-
bilidad antibiótica se estudió mediante difusión 
en disco placa, en agar Mueller-Hinton sangre, 
siendo el germen sensible in vitro a penicilina, 
ampicilina, amoxicilina-clavulánico, cefotaxima, 
ciprofloxacina, azitromicina y trimetoprima-sul-
fametoxazol. Los hemocultivos extraídos en ur-
gencias fueron negativos.

La paciente recibió al ingreso tratamiento anti-
biótico empírico con cloxacilina y cefotaxima IV. 
Se prolongó durante 14 días en función de los re-
sultados de sensibilidad informados por el labo-
ratorio de microbiología, para luego pasar a vía 
oral con amoxicilina-clavulánico (100/12,5 mg/ml 
susp/8 h) 14 días más. La evolución fue satisfac-
toria con clara mejoría de la clínica osteoarticular 
(movilidad, apoyo y marcha).

COMENTARIO
La patogenia de la enfermedad articular cau-

sada por K. kingae comienza con la colonización 
de la faringe posterior tras adherirse la bacteria a 
las células epiteliales respiratorias. Puede ingre-
sar al torrente circulatorio y diseminarse en teji-
dos profundos. Dicho proceso de invasividad está 
mediado in vitro por pili de tipo IV, necesarios pa-
ra adherise al epitelio respiratorio y a las células 
sinoviales. Al romperse la barrera epitelial el pro-
ceso es potencialmente mediado por una toxina 
extracelular de tipo RTX, con capacidad de lisar 
células epiteliales, sinoviales y macrófagos, que 
permite la diseminación a través del torrente san-
guíneo a sitios distales, como huesos y articulacio-
nes.7,8 La fase de bacteriemia transitoria es corta y 
asintomática, lo que explica la frecuente negativi-
dad de los hemocultivos.

La frecuencia de pacientes con los marcadores 
clásicos de respuesta inflamatoria, como fiebre, 
leucocitosis y proteína C-reactiva cerca de la nor-
malidad o ligeramente elevados harían perderse 
diagnósticos y no son de gran ayuda en los esta-
dos iniciales de la infección osteoarticular por K. 
kingae. Los hallazgos en pruebas de resonancia 
magnética son más sutiles que en otras infeccio-
nes piógenas, con menor reacción inflamatoria 
ósea y afectación de tejidos blandos menos ex-
tendida. En contraste con otros agentes etiológi-
cos más virulentos, como S. aureus, la mejoría es 
más rápida, lo que se traduce en un acortamiento 
de la estancia hospitalaria y en menos reacciones 
adversas.9,10 Sin embargo, nuestra paciente pre-
sentaba un comienzo más brusco y agresivo de 
lo habitual en la infección articular por K. kingae.

El rendimiento de la tinción de Gram es ba-
jo y los métodos microbiológicos convencionales 
han quedado superados. El microorganismo es 
difícil de aislar en medios sólidos. Por esa razón 
se recomienda complementar la siembra en los 
medios habituales con la inoculación sistemática 
del líquido articular en frascos de hemocultivo, lo 
que diluiría el posible efecto inhibidor del propio 
líquido sinovial en el crecimiento de la bacteria. 
La utilización de frascos de hemocultivos pediá-
tricos permite la inoculación de un menor volu-
men de muestra en un medio enriquecido que 
favorece la recuperación de microorganismos. 
Esta práctica ha permitido una mayor y más rá-
pida recuperación microbiológica, revelando el 
importante papel de esta especie en la artritis pe-
diátrica. Aunque no está generalizada, la utiliza-
ción de métodos de biología molecular basados en 
la detección de ADN bacteriano por PCR, aplica-
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dos en líquido articular ante sospecha de artritis, 
permiten un diagnóstico etiológico precoz. Su li-
mitación es no proveer información sobre la sen-
sibilidad antimicrobiana.11,12 Dado que K. kingae 
es altamente sensible a antibióticos betalactámi-
cos, permite comenzar un tratamiento precoz con 
amoxicilina.13,14 La experiencia es limitada, pero en 
casos de brotes se han utilizado pautas cortas de 
profilaxis antibiótica con rifampicina o rifampi-
cina con amoxicilina, para erradicar el estado de 
portador en contactos de entre seis meses y cua-
tro años de edad.15

K. kingae es un patógeno emergente dentro 
de la patogenia de la infección osteoarticular en 
pacientes pediátricos. Teniendo en cuenta su re-
levancia clínica y el mayor número de casos des-
critos por la mejora de los métodos de diagnóstico 
microbiológico, es necesario ampliar su conoci-
miento para abordar los procesos de forma mul-
tidisciplinar. n
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