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Artritis séptica pediatrica causada por Kingella kingae

Kingella kingae pediathric septic arthritis
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RESUMEN

Kingella kingae es un microorganismo que coloniza el tracto
respiratorio superior. A pesar de subaja patogenicidad en esta
localizacion, los procesos patoldgicos respiratorios previos pue-
den favorecer su diseminacién sistémica y producirinfecciones
osteoarticulares, principalmente en menores de cinco afios. En
Ppacientes pediatricos, se considera un patégeno emergente en
la infeccién osteoarticular. Presentamos el caso de una nifia de
dos anos de edad con cuadro clinico de dolor de caderas, li-
mitacién de la abduccién y extension, y fiebre. La radiografia
y la ecografia eran compatibles con sinovitis transitoria y la
gammagrafia con patologia osteoarticular inflamatoria de la
cadera derecha. Se realizé puncion articular y los parametros
bioquimicos arrojaron resultados alterados. Se procesé mi-
crobiolégicamente y se aislé K. kingae sensible a antibi6ticos
betalactamicos, azitromicina y trimetoprima-sulfametoxazol.
Los hemocultivos fueron negativos. Se traté6 empiricamente
con cloxacilina y cefotaxima IV y se continué oralmente con
amoxicilina-clavulanico, con mejoria 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.

Key words: Kingella kingae, arthritis, early childhood.

http://dx.doi.org/10.5546 /aap.2012.e126

a. Servicio de Microbiologia.
b. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafa.

Correspondencia:
Dra. Maria Alejandra Vasquez: mavas08@yahoo.es

Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.

Recibido: 24-5-2012
Aceptado: 13-7-2012

INTRODUCCION

La artritis séptica de la cadera infantil es un
proceso poco frecuente, caracterizado por la in-
vasion del espacio articular por diversos microor-
ganismos. Su relevancia radica en la asociacién
de un manejo dificil, desde el punto de vista mé-
dico-quirdrgico, con numerosas complicaciones.
Por esta razén se plantean importantes retos diag-
nosticos que deben ser abordados de forma mul-
tidisciplinar. La tincion de Gram y el cultivo son
los métodos convencionales mas frecuentemente
empleados para detectar el agente etiologico de
una forma rapida 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, condicién que favorece su transmi-
sién persona-persona, especialmente entre nifios
de corta edad con estrecho contacto en guarderias
y centros preescolares.!” A este nivel, presenta baja
patogenicidad, pero el dafo en la mucosa oral de-
bido a infecciones viricas previas del tracto respi-
ratorio superior puede preceder a la diseminacién
sistémica y producir infecciones osteoarticulares
en pacientes menores de cinco afios, principal-
mente en menores de dos anos.** Los anticuerpos
maternos ejercerian una acciéon protectora en los
primeros seis meses de vida. La drastica disminu-
cién de esta patologia en nifios de mas edad sugie-
re la adquisicién de cierta respuesta inmunitaria
que protegeria frente a la colonizacién orofaringea
y posterior infeccion, por lo que queda relegada a
pacientes con enfermedad de base.”

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 sedimentacion
a menudo dentro de limites normales o ligera-
mente elevados, lo que requiere un alto grado de
sospecha, que condiciona la demora en el diag-
nostico. La evolucién hacia la cronicidad o las
secuelas funcionales son infrecuentes. Presenta
variacion estacional, coincidiendo con la mayor
prevalencia de colonizacién respiratoria y de in-
fecciones virales. La frecuencia mas baja se da en
época estival.®
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una nifia de dos afios
de edad remitida por su pediatra al servicio de ur-
gencias por cuadro clinico de cinco dias de evo-
lucién, con dolor intenso en ambas caderas, mas
pronunciado en la derecha, y acompanado de
fiebre. Presentaba el antecedente de infeccién del
tracto respiratorio superior dos semanas previas
al inicio de la enfermedad actual. En el examen
fisico al ingreso la paciente se encontraba muy
irritable y con rechazo a la bipedestacién. En la
exploracion se observaba limitacion de la abduc-
cion y extensiéon de ambas caderas, mayor en la
derecha, con dolor. Se realiza radiografia y eco-
grafia de caderas, ambas compatibles con sinovi-
tis transitoria de cadera derecha y la gammagrafia
mostro patologia osteoarticular inflamatoria en
la misma cadera. El hemograma mostr6 19 300
leucocitos/ul, con 61% de neutréfilos. Debido a
estos hallazgos, se decide realizar una puncién ar-
ticular de la cadera, en cuyo liquido sinovial des-
tacaban los niveles de glucosa 77 g/L, proteinas
7,8 g/L, células nucleadas 48 000/pl, con 98% de
segmentados.

La tincién de Gram directa revel6 leucocitos
polimorfonucleares, pero no se observaron mi-
croorganismos. La siembra se realizé en medios
de agar-chocolate, asi como en frascos de hemo-
cultivo para aerobios y anaerobios BacT/Alert,
Becton Dickinson. Tras incubacién de 48 h, se
observo crecimiento de colonias betahemoliticas
de 1-2 mm, de cocobacilos gramnegativos cortos,
dispuestos en parejas y cadenas. La cepa se iden-
tific6 como K. kingae mediante API NH, bioMé-
rieux y técnica protedémica de espectrometria de
masas MALDI-TOF, Brucker DaltoniK.® La sensi-
bilidad antibiética se estudié mediante difusién
en disco placa, en agar Mueller-Hinton sangre,
siendo el germen sensible in vitro a penicilina,
ampicilina, amoxicilina-clavulanico, cefotaxima,
ciprofloxacina, azitromicina y trimetoprima-sul-
fametoxazol. Los hemocultivos extraidos en ur-
gencias fueron negativos.

La paciente recibi¢ al ingreso tratamiento anti-
bidtico empirico con cloxacilina y cefotaxima IV.
Se prolong6 durante 14 dias en funcion de los re-
sultados de sensibilidad informados por el labo-
ratorio de microbiologia, para luego pasar a via
oral con amoxicilina-clavulanico (100/12,5 mg/ml
susp/8 h) 14 dias més. La evolucién fue satisfac-
toria con clara mejoria de la clinica osteoarticular
(movilidad, apoyo y marcha).

COMENTARIO

La patogenia de la enfermedad articular cau-
sada por K. kingae comienza con la colonizacién
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 esta
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 macréfagos, que
permite la diseminacién a través del torrente san-
guineo a sitios distales, como huesos y articulacio-
nes.”® La fase de bacteriemia transitoria es corta y
asintomatica, lo que explica la frecuente negativi-
dad de los hemocultivos.

La frecuencia de pacientes con los marcadores
clasicos de respuesta inflamatoria, como fiebre,
leucocitosis y proteina C-reactiva cerca de la nor-
malidad o ligeramente elevados harian perderse
diagnésticos y no son de gran ayuda en los esta-
dos iniciales de la infeccién osteoarticular por K.
kingae. Los hallazgos en pruebas de resonancia
magnética son mas sutiles que en otras infeccio-
nes piégenas, con menor reaccién inflamatoria
6sea y afectacion de tejidos blandos menos ex-
tendida. En contraste con otros agentes etiol6gi-
cos mas virulentos, como S. aureus, la mejoria es
mas rapida, lo que se traduce en un acortamiento
de la estancia hospitalaria y en menos reacciones
adversas.”!? Sin embargo, nuestra paciente pre-
sentaba un comienzo més brusco y agresivo de
lo habitual en la infeccién articular por K. kingae.

El rendimiento de la tincién de Gram es ba-
jo v los métodos microbiolégicos convencionales
han quedado superados. El microorganismo es
dificil de aislar en medios sélidos. Por esa razén
se recomienda complementar la siembra en los
medios habituales con la inoculacion sistematica
del liquido articular en frascos de hemocultivo, lo
que diluiria el posible efecto inhibidor del propio
liquido sinovial en el crecimiento de la bacteria.
La utilizacion de frascos de hemocultivos pedia-
tricos permite la inoculacién de un menor volu-
men de muestra en un medio enriquecido que
favorece la recuperacién de microorganismos.
Esta préctica ha permitido una mayor y mas ra-
pida recuperacién microbiolégica, revelando el
importante papel de esta especie en la artritis pe-
diatrica. Aunque no esta generalizada, la utiliza-
cién de métodos de biologia molecular basados en
la deteccion de ADN bacteriano por PCR, aplica-
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dos en liquido articular ante sospecha de artritis,
permiten un diagnéstico etiolégico precoz. Su li-
mitacién es no proveer informacién sobre la sen-
sibilidad antimicrobiana.''> Dado que K. kingae
es altamente sensible a antibiéticos betalactdmi-
cos, permite comenzar un tratamiento precoz con
amoxicilina.”*'* La experiencia es limitada, pero en
casos de brotes se han utilizado pautas cortas de
profilaxis antibiética con rifampicina o rifampi-
cina con amoxicilina, para erradicar el estado de
portador en contactos de entre seis meses y cua-
tro afos de edad.”

K. kingae es un patégeno emergente dentro
de la patogenia de la infeccién osteoarticular en
pacientes pediatricos. Teniendo en cuenta su re-
levancia clinica y el mayor ntimero de casos des-
critos por la mejora de los métodos de diagndstico
microbiolégico, es necesario ampliar su conoci-
miento para abordar los procesos de forma mul-
tidisciplinar. ®

BIBLIOGRAFIiA

1. Basmaci R, Ilharreborde B, Bidet P, Doit C, et al. Isolation
of Kingella kingae in the oropharynx during K. kingae ar-
tritis in children. Clin Microbiol Infect 2012;18(5):134-6.

2. Slonim A, Walker ES, Mishori E, Porat, N, et al. Person-
to-person transmission of Kingella kingae among day care
center attendees. | Infect Dis 1998;178:1843-6.

3. Otero Reigada MC, Fernandez Silveira L, Negre Policar-
po S, Pérez Tamarit MA, et al. Infecciones por Kingella
kingae en la edad pediétrica. Enferm Infecc Microbiol Clin
2011;29(Suppl 3):29-32.

4. Dubnov-Raz G, Ephros M, Garty BZ, Schlesinger Y, et al.
Invasive pediatric Kingella kingae infections. Pediatr Infect
Dis ] 2010;29(7):639-43.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Yagupsky P. Kingella kingae: from medical rarity toanemerg-
ing paediatric pathogen. Lancet Infect Dis 2004;4:358-67.
Couturier MR, Mehinovic E. Identification of HACEK
clinical isolates by matrix-assisted laser desorption ion-
ization-time of flight mass spectrometry. | Clin Microbiol
2011;49(3):1104-6.

Lehours P, Freydiére AM, Richer O, Burucoa C, el al. The
rtxA toxin gene of Kingella kingae: a pertinent target for
molecular diagnosis of osteoarticular infections. | Clin
Microbiol 2011;49(4):1245-50.

Kehl-Fie TE, Porsch EA, Yagupsky P, Grass EA, et al. Ex-
amination of type IV pilus expression and pilus-associated
phenotypes in Kingella kingae clinical isolates. Infect Immun
2010; 78(4):1692-9.

Basmaci R, Lorrot M, Bidet P, Doit C, et al. Comparison of
clinical and biologic features of Kingella kingae and Staphy-
lococcus aureus arthritis at initial evaluation. Pediatr Infect
Dis ] 2011;30(10):902-4.

Ceroni D, Cherkaoui A, Combescure C, Frangois P et al.
Differentiating osteoarticular infections caused by Kingella
kingae from those due to typical pathogens in young chil-
dren. Pediatr Infect Dis ] 2011;30(10):906-9.

Ilharreborde B, Bidet P, Lorrot M, Enen J, et al. New real
time PCR-based method for Kingella kingae DNA detec-
tion: application to samples collected from 89 children
with acute arthritis. | Clin Microbiol 2009;47(6):1837-41.
Ceroni D, Cherkaoui A, Ferey S, Kaelin A, et al. Kingella
kingae osteoarticular infections in young children: clinical
features and contribution of a new specific real-time PCR
assay to the diagnosis. | Pediatr Orthop 2010;30(3):301-4.
Lorrot M, Doit C, Ilharreborde B, Vitoux C et al. Antibio-
thérapie des infections ostéo-articulaires de 1’enfant. Arch
Pediatr 2011;18(9):1016-8.

Yagupsky P. Antibiotic susceptibility of Kingella kingae iso-
lates from children with skeletal system infections. Pediatr
Infect Dis ] 2012;31(2):212.

Yagupsky P, Porsch E MA, St Geme III JW. Kingella kingae:
An emerging pathogen in young children. Pediatrics
2011;127(3):557-65.



