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con un dilatado estudio radiolégico de otras localizacio-
nes. En nuestra serie se llegé a diagnosticar de subluxa-
cién atlantoaxoidea sélo al 2,1%. No obstante, y tenien-
do en cuenta que el 50% de las inestabilidades cervicales
halladas en un estudio radiolégico simple rutinario son
asintomaticas? y que la medicién de la distancia atlanto-
odontoidea posterior (n < 14 mm) ha demostrado ser
util para predecir a los pacientes con riesgo
neuroldgico?, junto con la buena relacién coste/efectivi-
dad que representa una radiografia dinimica de cuello?,
justificaria su realizacién en muchos casos, incluso de
forma sistemdtica.
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Artritis por Kingella kingae

Sr. Director: Desde la década de los noventa del pasado
siglo, Kingella kingae, un cocobacilo aerobio, gramnega-
tivo, presente en la flora normal de la mucosa orofarin-
gea, respiratoria y del tracto genitourinario, aparece
como el germen causante de artritis infecciosa, osteo-
mielitis, espondilodiscitis, bacteriemia y endocarditis,
especialmente en nifios. Se presenta el caso de un varén
de 3 afios de edad con una artritis de rodilla derecha de
15 dias de evolucién. En el liquido sinovial se aislé un
cocobacilo de crecimiento lento que se identificé como
K. kingae.

El paciente, un varén de 3 afios de edad, sin anteceden-
tes de interés presentd una infeccion respiratoria de vias
altas, acompafiado de fiebre de hasta 39 °C, 3 dias antes
del comienzo del cuadro articular. No existié antece-
dente traumidtico. En la exploracién se evidencié derra-
me articular en la rodilla, acompafiado de discreto au-
mento del calor local sin enrojecimiento, asi como
limitacién de la flexién que alcanzaba 100°. El resto de
la exploracion fisica no mostré ninguna alteracién. En la
analitica destacaban: proteina C reactiva: 19,5 mg/l,
factor reumatoide débilmente positivo (17 U/ml) y mo-
derada anemia con hemoglobina de 11,1 g/dl; los valo-
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res de plaquetas y leucocitos fueron normales. La velo-
cidad de sedimentacién globular en la primera hora era
de 85 mm. La radiografia de rodilla evidencié un au-
mento de partes blandas sin otras alteraciones. Una ar-
trocentesis mostré un liquido sinovial de caracteristicas
inflamatorias no purulento con 60.400 leucocitos. El
estudio microbioldgico del liquido sinovial realizado a
partir de una muestra introducida en un frasco para he-
mocultivo puso de manifiesto el crecimiento de un co-
cobacilo gramnegativo de crecimiento lento que se
identificé como K. kingae sensible a penicilina. No se
realizaron hemocultivos. Se 1inicié tratamiento con
amoxicilina-dcido clavuldnico por via oral a dosis de 80
mg/kg/dia (dosificacién en mg de amoxicilina) reparti-
dos en 3 dosis durante 21 dias con resolucién completa
de los sintomas. Una analitica realizada 1 mes después de
completar el tratamiento antibiético mostré normalidad
de los reactantes de fase aguda, correccion de la anemia
y negativizacién del factor reumatoide.

K. kingae, un cocobacilo perteneciente a la familia de las
Neisseriaceas que habitualmente se encuentra en el
tracto respiratorio y genitourinario, es cada vez con mds
frecuencia el causante de bacteriemia, infecciones es-
queléticas y endocarditis, especialmente en nifios me-
nores de 4 afios'. La prevalencia de K. kingae en la fa-
ringe de nifios sanos de entre 6 y 40 meses de edad
alcanza el 10%, y es del 6% en nifios de mayor edad y
nula en menores de 4 meses’. La incidencia de la enfer-
medad aumenta en otofio e invierno y con frecuencia va
precedida de una infeccién del tracto respiratorio supe-
rior que facilitaria la entrada del germen en el torrente
sanguineo. La presencia de estomatitis concomitante,
especialmente gingivoestomatitis herpética, se ha sefia-
lado como favorecedora de la penetracién del germen
probablemente aprovechando el efecto inmunosupresor
de la infeccién viral>. En las 2 ultimas décadas, la
vacunacion sistemdtica frente a Haemophilus influenzae
ha modificado el patrén de la infeccién ésea y articular
en niflos menores de 3 afios, y en la actualidad K. 4ingae
es el germen gramnegativo mds frecuentemente impli-
cado®. Si bien inicialmente gran parte de los casos se
describieron en Israel, la distribucién de la infeccién
por K. kingae es universal*®. La infeccién osteoarticular
es la forma mds frecuente de presentacion (62,4%) se-
guida de la bacteriemia sin foco (32%). La artritis sépti-
ca comprende el 80% de los casos de infeccion osteoar-
ticular seguida de la osteomielitis y la espondilodiscitis
infecciosa y en menor frecuencia tenosinovitis, bursitis
o dactilitis. La artritis suele ser monoarticular con pre-
dominio en articulaciones de carga. Por causas no expli-
cadas, se ve con mis frecuencia en varones. Los nifios
suelen presentar escasos datos de afectacion sistémica si
bien hasta el 84,2% presentan fiebre en el momento de
la hospitalizacién. Los hallazgos del laboratorio mues-
tran leucocitosis y velocidad de sedimentacién y protei-
na C reactiva elevadas, si bien en ocasiones estos hallaz-
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gos pueden estar ausentes o ser poco relevantes y, por lo
tanto, conducir a error. Los recuentos celulares del li-
quido sinovial suelen ser < 50.000 células/mm?. La ra-
diografia simple no suele mostrar alteraciones, pero si la
gammagrafia ésea o la resonancia magnética’. El aisla-
miento del cocobacilo en los medios de cultivo sélidos
puede ser dificil. Se ha sugerido que factores indetermi-
nados del liquido sinovial ejercerian un efecto inhibito-
rio en el crecimiento del germen por lo que la dilucién
del liquido sinovial en frascos para hemocultivo puede
facilitar el crecimiento contribuyendo a su identifica-
cién'’. En ocasiones la técnica de la reaccién en cadena
de la polimerasa es el inico procedimiento capaz de es-
tablecer un diagndstico certero’. La mayoria de las ce-
pas aisladas son sensibles a penicilina, cefalosporinas,
gentamicina, tetraciclinas, ciprofloxacino y eritromici-
na, con un 38% de las bacterias resistentes a clindamici-
na®. El tratamiento inicial de la infeccién articular en
nifios requiere generalmente la utilizacién por via intra-
venosa de cefalosporinas de segunda o tercera genera-
cién. Este tratamiento se modifica una vez conocido el
resultado del antibiograma. La duracién del tratamien-
to varia entre 17 dias y 3 meses para la artritisyde 3a 6
meses en el caso de osteomielitis. El drenaje quirirgico
se limita a los casos en los que se afecta la cadera o el
hombro. El pronéstico de la infeccién articular es exce-
lente con recuperacién completa sin secuelas. No se ha
descrito la evolucién hacia osteomielitis crénical. En los
adultos la infeccién por K. kingae parece limitarse a pa-
cientes inmunodeprimidos’. Se han descrito casos de
endocarditis en pacientes con lupus eritematoso sistémi-
co y artritis séptica en pacientes con artritis reumatoide’.
Nuestro paciente presenté una monoartritis de rodilla
derecha a los pocos dias de un proceso catarral de las
vias altas. La ausencia de fiebre y sintomas generales
junto a la presencia de reactantes de fase aguda y positi-
vidad del factor reumatoide hizo sospechar una artritis
juvenil de inicio monoarticular, diagnéstico que se vio
favorecido por una mejoria transitoria experimentada
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tras la artrocentesis. El cultivo del liquido revel6, a los 6
dias de incubacién, el crecimiento de un cocobacilo
gramnegativo identificado como K. kingae. El trata-
miento antibidtico condujo a la resolucién de los sinto-
mas en pocos dias.

Se destaca la necesidad de tener en cuenta este patdge-
no, especialmente en nifios mayores de 6 meses y me-
nores de 4 afios de edad, y la utilizacién rutinaria de
frascos de hemocultivo para el procesamiento de las
muestras de liquido sinovial. No se ha encontrado refe-
rencia expresa acerca de la positividad del factor reuma-
toide en las infecciones por K. kingae.
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