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Las infecciones por Kingella kingae han despertado recientemente un importante interés debido al mayor
ntimero de casos identificados. Aunque se considera un patégeno emergente, probablemente el mejor co-
nocimiento de la bacteria, las mejores técnicas para el diagndstico microbiolégico y una mayor conciencia-
ci6n de los clinicos frente a este microorganismo justifican este aumento de casos descritos. K. kingae es un
cocobacilo aerobio gramnegativo que presenta especial tropismo por el tejido osteoarticular, endocardio y
espacio vascular. Las infecciones descritas con mayor frecuencia son osteomielitis, artritis séptica, endocar-
ditis y bacteriemia. Los antimicrobianos de eleccién son penicilinas y cefalosporinas. Se revisa en este arti-
culo la bibliografia relacionada con este microorganismo.
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ABSTRACT

Kingella kingae infections have aroused great interest in the last few years because of the increasing number
of identified cases. Although considered an emerging pathogen, the increase in diagnosis of these infections
can probably be explained by better knowledge of the bacteria, improved microbiological diagnostic
techniques and greater awareness among clinicians. K. kingae is an aerobic cocobacillus with high tropism
for osteoarticular tissue, endocardium, and vascular space. This pathogen mainly produces osteomyelitis,
endocarditis, septic arthritis and bacteriemias. First choice antibiotics are penicillins and cephalosporins.
This article reviews the literature on this microorganism.
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al grupo HACEK (Haemophilus spp., Actinobacillus actinomiycete-
mcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y K. kin-

Introduccion

Kingella kingae es un cocobacilo aerobio gramnegativo, aunque
por su resistencia a la decoloracién puede ser considerado erronea-
mente como grampositivo'. Se aislé por primera vez en 1960 por Eli-
zabeth O. King y se incluyé inicialmente en el género Moraxella, de-
nominandose Moraxella kingii en honor a la autora. Posteriormente,
en 1976 fue transferido al género Kingella de la familia Neisseriaceae,
con el nombre Kingella kingae?. Es en la década de los noventa cuando
es reconocido como agente causal de endocarditis e infecciones os-
teoarticulares.

El género Kingella esta compuesto principalmente por 3 espe-
cies: K. kingae, que coloniza el tracto respiratorio superior princi-
palmente en nifios pequefios, K. oralis, que se encuentra en la cavi-
dad oral, y K. denitrificans, cuyo habitat es desconocido’. Pertenece
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gae). Todos los componentes de este grupo presentan las mismas
exigencias de cultivo y la misma facilidad para infectar las valvulas
cardiacas. Hasta hace poco, K. kingae se consideraba una causa poco
frecuente de infecciéon en el hombre, posiblemente debido a la difi-
cultad de aislamiento e identificacién. Actualmente se considera
como un patégeno emergente no sélo debido a un posible cambio
epidemiol6gico por aumento de la infeccién sino también, y mas
probablemente, debido a un mejor conocimiento de la bacteria,
mejores técnicas para el diagnéstico microbiolégico y una mayor
concienciacion de los clinicos frente a este microorganismo. La di-
ficultad de su aislamiento en medios convencionales y su presenta-
cién clinica inespecifica pueden hacer que no se identifique o que
se confunda con otras bacterias que carecen de significacion clinica,
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por lo que la sospecha clinica y la orientacién diagnéstica al micro-
biélogo son clave para su diagnéstico*.

La razén por la que K. kingae pasa de la fase de colonizacién a
enfermedad invasiva no es bien conocida, pero puede ser debido a
una infeccién viral previa o a lesiones bucales, como aftas bucales,
que rompan la integridad de la mucosa oral®.

Epidemiologia

K. kingae es considerada una bacteria de baja patogenicidad pero,
aunque el curso clinico habitual es benigno, no es inocua y puede dar
lugar a serias complicaciones. Muchos nifios son portadores asinto-
madticos, ya que forma parte de la microbiota habitual de la mucosa
orofaringea, respiratoria y del tracto genitourinario®.

Este microorganismo muestra una preferencia estacional, entre
febrero y abril. Los nifios y, en menor medida, los pacientes inmu-
nocomprometidos, son los sujetos mas susceptibles a la infeccién.
Afecta fundamentalmente a nifios menores de 5 afios y sobre todo
a menores de 2 afios, estando protegidos los 6 primeros meses de
vida por los anticuerpos maternos. Se transmite de nifio a nifio” a
través de la saliva, las secreciones respiratorias y por contacto oral
con objetos contaminados, atravesando las barreras mucosas
cuando éstas se debilitan debido a infecciones respiratorias o es-
tomatitis®.

En un reciente estudio multicéntrico realizado en 22 centros de
Israel, fue identificado un total de 322 episodios de infeccién en 321
nifios, de ellos un 96% ocurri6 antes de los 36 meses de vida, con una
tasa de infeccién de 9,4 casos/100.000 en nifios menores de 4 afios®.

Por razones no bien conocidas presenta especial tropismo por el
tejido osteoarticular, endocardio y espacio vascular, siendo las infec-
ciones descritas con mayor frecuencia osteomielitis, artritis séptica,
endocarditis y bacteremia. De forma aislada se han comunicado ca-
sos de discitis, meningitis, abscesos, endoftalmitis, Glceras corneales
y neumonia® (tabla 1).

Caracteristicas microbioldgicas

Es una bacteria anaerobia facultativa, de crecimiento dificil, que
crece en agar sangre, agar chocolate o medios liquidos suplementa-
dos. A las 48 h de incubacién produce colonias mucosas de 1 a 2 mm
de didametro con papila central y un pequefio halo de B-hemélisis en
agar sangre de cordero.

Son bacilos gramnegativos cortos que pueden agruparse de 2 en 2
o en cadenas. En ocasiones pueden resistirse a la decoloracién en la
tincién de Gram y confundirse con bacilos grampositivos.

Identificacion bacteriana

Debe sospecharse K. kingae ante un bacilo gramnegativo que se
desarrolla en agar chocolate y agar sangre (no en MacConkey), oxida-
sa positivo, catalasa negativo y nitrito negativo (tabla 2). Se reco-
mienda inocular el liquido articular en frasco de hemocultivo, ya que
la recuperacién microbiolégica es mejor que si se inocula directa-
mente en medios sélidos, debe incubarse al menos durante 7 dias. La
utilizacién de técnicas de amplificacién de acidos nucleicos (ADN)
mejora considerablemente la rentabilidad diagnéstica frente a este
microorganismo®'.

Manifestaciones clinicas y analiticas

La clinica es muy inespecifica y suele cursar con poca afectaciéon
del estado general: infeccién respiratoria superior, febricula o fiebre,
con excepcion de la endocarditis, hasta que se produce bacteriemia y
focalizacion.

Alrededor de una cuarta parte de los nifios presenta una tempe-
ratura inferior a 38 °C, un 57% tiene menos de 15.000 leucocitos, un

Tabla 1
Estudio multicéntrico®

Infeccion Porcentaje

Osteoartritis 52,6
Bacteriemia oculta 43,6
Endocarditis 2,5

Neumonia 1,2

Tabla 2
Pruebas de identificaciéon bacteriana

Prueba Resultado

Glucosa +
Maltosa +
Fosfatasa alcalina +
Lactosa -
Sacarosa -
Xilosa -
Manitol -
Indol -

Ureasa -

22% presenta una PCR normal y en un 31,8% la velocidad de sedimen-
tacion globular es normal®.

Profilaxis

En el estudio de contactos de los nifios con infeccién invasiva, los
datos de colonizacién son variables, de manera que en lactantes os-
cilan entre el 3,7 y el 42%'213, Se han descrito brotes epidémicos en
guarderias semejantes a los ocurridos en la infeccién por Neisseria
meningitidis, pero actualmente los datos existentes no son suficien-
tes para recomendar profilaxis a todos los contactos de un caso en
edad pediatrica. Sin embargo, considerando que es una causa comdn
de artritis y osteomielitis en nifios menores de 36 meses, se deberia
valorar la posibilidad de administrar profilaxis en este grupo de
edad™. En 2005, Kiang et al describieron un brote de osteomielitis/
artritis en una guarderia, el 13% de los nifios estaba colonizado y en
la clase del caso indice la colonizacién fue del 45%. En todos los nifios
colonizados se realizé profilaxis con rifampicina con una efectividad
en la eliminacién de la colonizacién de un 67%.

Tratamiento

K. kingae es sensible a una amplia gama de antibi6ticos, solamen-
te de forma excepcional se han descrito cepas productoras de
B-lactamasa®. Se han descrito resistencias esporadicas a ciprofloxaci-
no y trimetropim/sulfametoxazol. Es resistente a la clindamicina y,
como gramnegativo, también es resistente a glucopéptidos como la
vancomicina®. Los antimicrobianos de eleccién son penicilinas y ce-
falosporinas, aunque in vitro suelen ser también sensibles a tetraci-
clinas, aminoglucésidos, quinolonas y macrélidos. El Clinical and
Laboratory Standards Institute no ha estandarizado el estudio de
sensibilidad a antimicrobianos para este microorganismo.

Infecciones osteoarticulares

K. kingae se considera un microorganismo importante como
agente etioldgico en la infeccion osteoarticular de los nifios™. En una
amplia revision retrospectiva de 406 nifios con infeccion osteoarti-
cular, hospitalizados en la Unidad de Cirugia Ortopédica del Hospital
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Tabla 3

Microorganismos aislados en infecciones osteoarticulares en nifios"
Microorganismo Porcentaje
Saphylococcus aureus 44

Kingella kingae 14
Streptococcus pyogenes 10
Streptococcus pneumoniae 10

Tabla 4

Infecciones osteoarticulares (Yagupsky et al, 2004)

Artritis séptica Namero Osteomielitis Nimero
Hombro 5 Clavicula 1
Esternoclavicular 2 Esternén 2
Codo 4 Himero 2
Cadera 25 Radio 1
Muiieca 12 Ctibito 2
Metacarpo/falanges 2 Fémur 16
Rodilla 45 Peroné 2
Tobillo 20 Tibia 7
Tarso 1 Calcaneo 6
Astragalo 7

Necker-Enfant (Paris, Francia), en un periodo de 3 afios y medio
(1999-2002), el cultivo fue positivo en 74 casos (18%)". En la tabla 3
podemos apreciar cudles fueron los microorganismos mas frecuen-
temente aislados.

En un estudio reciente, Yagupsky et al sefialan las articulaciones y
huesos mas frecuentemente implicados en las infecciones osteoarti-
culares (tabla 4)2.

Artritis séptica

Es posiblemente la forma mas frecuente de infeccién osteoarticu-
lar y por su escasa repercusién clinica puede pasar inadvertida. Des-
de que se publicé el primer caso en 1982, las comunicaciones de
casos clinicos son cada vez mas frecuentes, por lo que el conocimien-
to e interés por este microorganismo van en aumento. Las articula-
ciones mas afectadas son la cadera y la rodilla, y suele afectar a nifios
menores de 4 afios, siendo menos frecuente en nifios mayores y
adultos?. El curso clinico es insidioso, con fiebre moderada y respues-
ta inflamatoria no relevante (recuentos leucocitarios < 15.000/ul y
velocidad de sedimentacién globular < 30 mm/h)’. Un 70% de los ni-
flos se diagnostica después de los 3 dias de inicio de la clinica”. Es
poco frecuente que el hemocultivo sea positivo, lo que indica que la
bacteriemia es de corta duracién®®. Dada la dificultad de su aisla-
miento, se piensa que algunas de las artritis con sintomas insidiosos
y cultivos negativos podrian corresponder a este microorganismo.
Para averiguarlo, se tiene que implicar al microbiélogo informandole
del alto indice de sospecha'. Otra arma valiosa seria la aplicacién de
las técnicas de PCR (deteccién de ADN en liquido sinovial), ya que se
ha demostrado que puede aumentar la rentabilidad diagnéstica has-
ta en un 50-60%"1°.

Osteomielitis

La infeccion 6sea por K. kingae se localiza fundamentalmente en
huesos largos, el fémur es el mas frecuentemente afectado, seguido
de la tibia, el clbito, el peroné, el hiimero y el radio. Menos frecuen-
temente se afectan el calcineo, el astragalo, el esternén y la clavicula.
No suele haber mucha afectacion del estado general y hasta en un

tercio de los pacientes cursa sin fiebre, por lo que el diagnéstico sue-
le ser tardio (mas de 1 semana en el 70% de los pacientes)”?°. Lo
Gnico que llama la atencién es el rechazo a utilizar la extremidad. La
lesién suele ser Gnica, con curso clinico insidioso?. Semejante a lo
que ocurre en la artritis séptica, pueden afectarse huesos en los que
otros patégenos no suele producir infeccién, como astragalo, calca-
neo, esternon y clavicula?. Ademads, no es infrecuente que afecte a la
zona epifisaria, habitualmente respetada por otros microorganis-
mos®.

Espondilodiscitis

Es la invasién hematégena de los discos intervertebrales, general-
mente afecta a nifios menores de 5 afios. Es menos frecuente que las
anteriores, aunque le sigue en frecuencia a Staphylococcus aureus®. La
clinica se manifiesta como dolor lumbar, toracolumbar, rigidez, impo-
tencia funcional y, eventualmente, afectacién neurolégica. El dolor
lumbar puede irradiarse a la cara anterior del abdomen, con posibili-
dad de empeorar al caminar y sentarse?*. La afectacién mas frecuente
es la toracolumbar, seguida de la lumbosacra y, menos frecuentemen-
te, la cervical, siendo en esta zona practicamente anecdética®.

Otras infecciones esqueléticas

Dentro de de este grupo se incluyen infecciones de los tejidos
blandos (celulitis), tenosinovitis, dactilitis, bursitis, abscesos subcu-
taneos y preesternales. En la experiencia de la mayoria de los autores
se trata de nifios que cojean o se niegan a caminar, y en el hemocul-
tivo se aisla K. kingae. Puede ocurrir que el nifio ya esté asintomatico,
afebril y con analitica normal. A pesar de ello, lo habitual es adminis-
trar antibioterapia como medida de precaucién®. La raz6n de por qué
en unos nifios la infeccion se autolimita y en otros causa una infec-
cién mas grave atin no ha sido resuelta pero, como en otras enferme-
dades infecciosas, participa no sélo la agresividad del microorganis-
mo sino también las defensas del hospedador, que pueden estar
alteradas por una infeccién viral previa.

Tratamiento de las infecciones esqueléticas

No se ha establecido ningtin protocolo de tratamiento de las in-
fecciones por K. kingae, por lo que se recomienda iniciar tratamiento
con una cefalosporina de segunda o tercera generaciéon que puede
cambiarse segtin resultados del antibiograma2. La duracién del trata-
miento tampoco ha sido establecida, pero se aconseja 10-14 dias de
tratamiento intravenoso seguidos de tratamiento oral durante un
minimo de 6 semanas?-%.

Endocarditis

La endocarditis infecciosa por K. kingae representa un 3-10% de
los casos de endocarditis bacteriana?. Al contrario de lo descrito en
otras infecciones por K. kingae, suele afectar a nifios escolares, ado-
lescentes y adultos'?8., El primer caso fue descrito en 1964 en un nifio
de 4 afios con comunicacién interventricular®. El 75% de los casos
asienta en corazones con malformaciones estructurales previas, pero
se ha descrito tanto en valvulas nativas normales o alteradas como
sobre vélvulas protésicas. Presenta complicaciones en el 50% de los
casos, como embolias, accidentes vasculares cerebrales?”3, meningi-
tis*!, insuficiencia cardiaca congestiva3? y shock cardiogénico. Gene-
ralmente el curso clinico es subagudo con presencia de grandes ve-
getaciones en las valvulas, quizés debido al retraso en el diagnéstico.
La valvula mas frecuentemente afectada es la mitral?®. En pacientes
inmunocompetentes hay que pensar en manipulaciones dentarias
previas o cirugia, y en inmunodeprimidos, como pacientes con SIDA
que tienen frecuentes lesiones orales, hay que pensar en la posibili-
dad de bacteriemia y diseminacién a distancia®*. Es importante des-
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cartar este microorganismo en pacientes con endocarditis infecciosa
y antecedentes de monoartritis*.

Bacteriemia

El rango de edad de los nifios con bacteriemia suele oscilar entre
15 meses y 15 afios y hay casos descritos con varios aislamientos en
hemocultivos del mismo nifio, previo al tratamiento®.

Infecciones del tracto respiratorio inferior

K. kingae forma parte de la flora aislada en las secreciones respi-
ratorias y en el hemocultivo de nifios y adultos con laringotraqueo-
bronquitis, epiglotitis, neumonia y derrame pleural de pacientes tan-
to inmunocompetentes como inmunodeprimidos*¢37.

Otras infecciones por Kingella kingae menos frecuentes

- Meningitis. Son pocos los casos de meningitis descritos por este
microorganismo en nifios, siendo mas frecuente en jovenes adultos®.

- Infecciones oculares. Se ha aislado K. kingae en infecciones ocu-
lares como endoftalmitis, abscesos corneales o del parpado'*.

- Estomatitis. Recientemente se ha descrito el aislamiento de K.
kingae en cultivo puro de pacientes con vesiculas orales y adenopa-
tias laterocervicales, después de descartar virus como herpes y/o
coxsackie®.

Conclusiones y comentarios

Las infecciones por K. kingae han despertado recientemente un
importante interés debido al mayor nimero de casos identificados.
Es fundamental considerar este microorganismo en el diagnéstico
diferencial de la patologia infecciosa, especialmente en casos de en-
docarditis o infecciones osteoarticulares con clinica moderada. A pe-
sar de ello, su diagnéstico y tratamiento contindan siendo un reto
hoy en dia. Probablemente las nuevas técnicas de biologia molecular,
como la PCR a tiempo real*, nos ayudaran a mejorar su diagnéstico
y, por tanto, el tratamiento de los pacientes.
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