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PRESENTACIÓN DE CASO

 Paciente de 1 año y 6 meses con 
antecedente de dolor e impotencia 
funcional en la rodilla derecha de 1 
mes de evolución.

 Afebril, buena actitud alimentaria, 
buen estado general.

 Se sospecha monoartritisde rodilla 
derecha y se decide consultar con 
reumatología pediátrica.

 Le indican analgésicos y movilidad de 
la rodilla afectada, sin mejoría.

 En las ultimas horas los padres notan 
franca desmejoría, llanto nocturno y 
disminución de la actitud alimentaria, 
se lo interna.

 Se le indica laboratorio y estudios 
imagenológicos.
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LABORATORIO

Figura 1: Como único dato alterado se destaca 
la elevación de la eritrosedimentación.
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Figura 2: Rx. rodillas. Se observa un leve
festoneado medial de la epífisis distal del
fémur derecho.

11 



Figura 3: Ecografía doppler de rodilla 
derecha. Leve cantidad de liquido en el 
receso subcuadricipital y mínimo 
engrosamiento sinovial sin alteraciones 
al Doppler Color.
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Figura 4: RMI Dual sagital y coronal: se 
visualiza una imagen redondeada 
hiperintensa ubicada en el cartílago 
articular de la epífisis distal  del fémur y 
un área hipointensa en la región medial 
de la epífisis distal del fémur.  
.
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Figura 5: Spair sagital. Se reconoce 
hiperintensidad del núcleo de osificación de 
la epífisis distal del fémur en relación al 
núcleo de osificación de la tibia y se continua 
observando la imagen hiperintensa en el 
cartílago articular de la epífisis distal. 
También se visualiza mínima cantidad de 
liquido periarticular.
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Figura 6: Coronal T1 con contraste EV. Se 
observa realce del núcleo de osificación distal 
del fémur y de la imagen hiperintensa en el 
cartílago articular de la epífisis distal.
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PUNCIÓN GUIADA BAJO TAC

 Se procede a la punción 
guiada bajo TAC de las 
imágenes descriptas en RMI 
y de la sinovial, de las cuales 
se obtiene material para la 
anatomía patológica y 
cultivo.

 Resultado cultivo: Bacteria 
Kingella Kingae.(Fig. 7)

 Resultado de la anatomía 
patológica: Osteomielitis 
subaguda.(Fig.8)
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Figura 7: Resultado cultivo: Kingella Kingae.

Figura 8: Resultado anatomía patológica:
Osteomielitis subaguda.
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TRATAMIENTO

 Se realizó 10 días de 
ceftriaxona EV.

 Limitación de la movilidad 
de la rodilla durante un mes.

 Amoxicilina VO durante 4 
meses con excelente 
adherencia al tratamiento.
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CONTROLES POSTERIORES

Figura 9: Se puede observar la reparación 
ósea de la superficie medial de la epífisis 
distal.
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2 meses después 
de comenzar el 
tratamiento

3 meses después 
de comenzar el 
tratamiento

Pretratamiento



DISCUSIÓN
 Kingella kingae es un cocobacilo aerobio 

gramnegativo. Pertenece al grupo HACEK. 
(1)

 La dificultad de su aislamiento en medios 
convencionales y su presentación clínica 
inespecífica pueden hacer que no se 
identifique con facilidad. (1)

 Kingella Kingae coloniza la orofaringe del 10 
%  de los niños sanos de entre 12 y 24 meses. 
(3)

 Muchos niños son portadores asintomáticos, 
ya que forma parte de la microbiota habitual 
de la mucosa orofaríngea, respiratoria y del 
tracto genitourinario. (1)

 La razón por la que K. kingae pasa de la fase 
de colonización a enfermedad invasiva no es 
bien conocida, pero puede ser debido a una 
infección viral previa o a lesiones bucales, 
como aftas bucales, que rompan la 
integridad de la mucosa oral. (1)
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DISCUSIÓN
 Afecta fundamentalmente a niños menores 

de 5 años y sobre todo a menores de 2 años, 
estando protegidos los 6 primeros meses de 
vida por los anticuerpos maternos. (1)

 Por razones no bien conocidas presenta 
especial tropismo por el tejido osteoarticular, 
endocardio y espacio vascular, siendo las 
infecciones descritas con mayor frecuencia 
osteomielitis, artritis séptica, endocarditis y 
bacteremia. (1)

 En la osteomelitis,nosuele haber 
afectación del estado general y hasta en un 
tercio de los pacientes cursa sin fiebre, por 
lo que el diagnóstico suele ser tardío (más 
de 1 semana en el 70% de los pacientes). 
(3)

 El único signo de sospecha es el rechazo a 
utilizar la extremidad. La lesión suele ser 
única, con curso clínico insidioso. (1)
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DISCUSIÓN
 La infección ósea por Kingella kingae

se localiza fundamentalmente en 
huesos largos, el fémur es el más 
frecuentemente afectado. (4)

 En menores de 2 años los vasos 
metafisarios se extienden hasta la 
epífisis y a su vez pueden contribuir a 
la diseminación de la infección en el 
mismo sentido, incluso con afectación 
de la articulación adyacente, 
determinando secuelas. (4)(Figura 10)

 Un hecho fundamental en el 
diagnóstico y tratamiento de la 
infección por K. kingae es la habilidad 
del laboratorio de bacteriología para 
aislar e identificar este organismo ya 
que no crece en medios de cultivo 
convencionales sino en medios 
enriquecidos. (2)

 El tratamiento de elección es 
penicilina y cefalosporinas. (1)
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Figura 10: Nuestro paciente de 1 año y 6 meses, 
presenta afectación de la epífisis por la conexión 
vascular entre la epífisis y metáfisisen menores 
de 2 años como indica la bibliografía.
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CONCLUSIÓN
 Se expone un caso de osteomelitis

subaguda por Kingella Kingae de la 
epífisis distal del fémur en un niño de 1 
año y 6 meses.

 La forma insidiosa de presentación y 
los datos de laboratorio poco alterados 
coinciden con lo expuesto en la 
bibliografía.

 Sin embargo llama la atención la 
afectación epifisaria sin afectar 
previamente la metáfisis.

 En este tipo de osteomielitis de 
presentación atípica , toman un rol 
fundamental la sospecha del pediatra y 
la Resonancia Magnética.
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