
Endocarditis por Kingella kingae

Sr. Director:
La Kingella kingae es un microorganismo raro y de crecimien-

to exigente perteneciente al grupo HACEK, habitualmente aso-
ciado a infecciones osteoarticulares en niños o en pacientes
inmunocomprometidos y con menor frecuencia a infecciones car-
díacas. Hemos creido interesante comunicar una endocarditis
sobre válvula tricúspide nativa precedida de una artritis en tobillo
en un paciente inmunocompetente.

Se trata de un hombre de 52 años previamente sano con un
cuadro de dos meses de evolución de fiebre, escalofríos, sudora-
ción profusa, astenia, anorexia, debilidad y pérdida de unos 15 kg
de peso. Al inicio del proceso presentó dolor, tumefacción e
impotencia funcional en tobillo derecho que se resolvió espontá-
neamente.

En la exploración física la temperatura era de 39,5° C, la ten-
sión arterial de 100/60 mmHg, y se detectó una discreta palidez
cutáneo-mucosa sin signos de mala perfusión. En la auscultación
torácica se apreció un soplo sistólico eyectivo en foco tricuspídeo
y borde paraesternal izquierdo con maniobra de Rivero Carvallo
positiva. No había lesiones cutáneas ni otros estigmas de endo-
carditis infecciosa.

El hemograma mostró 8,6x10/l leucocitos con 88% de neutró-
filos, 8,6 g/dl de hemoglobina con índices corpusculares norma-
les y plaquetas/l. La VSG era de mm/h. Los niveles plasmáticos
de urea eran de 80 mg/dl, creatinina de 1,7 mg/dl y albúmina de
2,9 g/100 ml. El ionograma fue normal. El sedimento de orina
mostró 25 leucocitos y 6 hematíes por campo. En el espectro
electroforético se objetivó una hiperganmaglobulinemia policlo-
nal. La serología VIH fue negativa.

En la ecocardiografía transtorácica se apreció una imagen
redondeada, móvil de 1,3 x 1 cm en la válvula tricúspide que pro-
lapsaba en el interior de la aurícula derecha, con una insuficiencia
mitral moderada y un chorro de regurgitación asociado durante la
sístole cardiaca. En los hemocultivos se aisló un cocobacilo gram +
ulteriormente identificado como Kingella kingae. Una tomografía
axial computerizada abdómino pélvica y una ecografía renal no
mostraron anomalías reseñables. El estudio de anemia mostró los
datos característicos de anemia asaciada a proceso crónico.

Se instauró tratamiento con ampicilina y gentamicina con
rápida evolución de la fiebre y mejoría notable del estado gene-
ral. Al cabo de una semana se suprimió el tratamiento aminoglu-

cósido completando tres semanas adicionales con amoxicilina
con resolución de su sintomatología y normalización de la analí-
tica. En el seguimiento ulterior durante un año no hubo recidiva
del proceso.

La Kingella kingae es un cocobacilo aerobio gram negativo
que forma parte de la flora normal de la mucosa orofaríngea, res-
piratoria y del tracto genitourinario y aunque se está aislando
cada vez con mayor frecuencia sigue considerándose un patóge-
no raro (1,3).

Por razones no bien conocidas la kingella kingae presenta un
especial tropismo por el tejido osteoarticular, endocardio y espa-
cio vascular siendo las infecciones descritas con mayor frecuen-
cia osteomielitis, artritis séptica, endocarditis y bacteriemia. De
forma aislada se han comunicado casos excepcionales de discitis,
meningitis, abscesos, endoftalmitis, úlceras corneales y neumo-
nía (1,3,8).

Los niños y, en menor medida, los pacientes inmunocompro-
metidos son los sujetos más susceptibles a la infección por Kin -
gella. En el primer caso habitualmente se trata de infecciones
óseas y articulares, con un curso benigno, buena respuesta al tra-
tamiento antibiótico y ausencia de secuelas. En los pacientes
inmunocomprometidos las infecciones vasculares y la bacterie-
mia son las formas típicas de presentación (4-6).

La endocarditis infecciosa por k. kingae se ha descrito tanto
sobre válvulas nativas normales o alteradas, como sobre válvulas
protésicas. Habitualmente sigue un curso subagudo, con presen-
cia de grandes vegetaciones en las válvulas quizá debido al retra-
so en el diagnóstico, habiéndose descrito con mayor frecuencia
en la válvula mitral (6-9). En adultos inmunocompetentes suele
existir un antecedente de cirugía o manipulación dentaria que
aumenta la vulnerabilidad para la colonización por patógenos
poco frecuentes. De modo similar en pacientes con sida debido a
la mayor incidencia de lesiones orales existe una mayor facilidad
para desarrollar una bacteriemia y diseminación a distancia
(1,3,7).

En nuestro caso se trata de un varón inmunocompetente con
un cuadro de fiebre, pérdida de peso, afectación del estado gene-
ral y un soplo sistólico eyectivo cuyo único antecedente de inte-
rés era una monoartritis de tobillo derecho al inicio del cuadro
que se resolvió espontáneamente. Se diagnosticó una endocardi-
tis con una gran vegetación en válvula tricuspídea e insuficiencia
mitral moderada, aislándose Kingella kingae en los hemoculti-
vos. El paciente evolucionó favorablemente con ampicilina y
gentamicina no presentando secuelas ni recidiva en ulteriores
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controles tal como se ha observado en otros casos descritos en la
literatura. Las escasas referencias a este patógeno en pacientes
adultos inmunocompetentes se debe quizá a la falta de diagnósti-
co preciso en muchos casos por su lento crecimiento, la necesi-
dad de medios enriquecidos, por ser confundidos con otras bacte-
rias que producen cuadros similares y can morfología similar y
por su evolución benigna con buena respuesta a antibióticos con-
vencionales (9). Consideramos pues importante en aquellos
pacientes con endocarditis infecciosa y antecedentes de monoar-
tritis la sospecha de Kingella kingae.
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