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Caso clínico

Varón de 47 años de origen algeriano sin antecedentes
médicos de interés que consulta por gonalgia inflamatoria
de intensidad moderada pero creciente durante los últi-
mos 6 años. El paciente había sufrido un accidente de trá-
fico 7 años antes y se había intervenido en diversas oca-
siones con los diagnósticos de meniscopatía interna y
quiste de Baker, respectivamente, utilizándose una técni-
ca artroscópica. Dada la evolución tórpida del cuadro clíni-
co, se practicó una infiltración intraarticular de corticoides
con el objetivo de mejorar el cuadro inflamatorio crónico.
A pesar de la pauta médica, la clínica de dolor inflamato-
rio y edema persistente de la rodilla se incrementaron
paulatinamente durante años hasta que el paciente deci-
dió consultar de nuevo. La exploración física en la consul-
ta mostraba una ocupación evidente del fondo de saco sub-
cuadricipital, con un aumento significativo del perímetro
de la rodilla (fig. 1), sin signos asociados de patología me-
niscal ni inestabilidad ligamentaria. Se practicaron estu-
dios de imagen mediante radiografía simple y resonancia
magnética (fig. 2) en los que se observaron lesiones óseas y
condrales difusas en toda la articulación, así como signos
evidentes de proliferación de la membrana sinovial.

Evolución

Dada la cronicidad del cuadro clínico, así como la falta de
diagnóstico claro mediante las pruebas de imagen se deci-
dió practicar una artroscopia con toma de biopsia de mem-
brana sinovial para cultivo y estudio anatomopatológico.
El estudio histológico evidenció la presencia de abundantes
granulomas no necrosantes (fig. 3). En el cultivo en medio
líquido (BacT/Alert) y en medio de Löwenstein-Jensen se
observó crecimiento de bacilos ácido-alcohol resistentes. La
identificación se realizó por pruebas de amplificación géni-
ca INNO-LiPA (INNOGENETIC), resultando ser positiva
para Mycobacterium kansasii. Se realizaron las pruebas de
sensibilidad, por el sistema radiométrico Bactec 460. Las
concentraciones utilizadas fueron: isoniacida 1 y 5 �l/ml,
rifampicina 1 �l/ml, estreptomicina 6 y 1�l/ml y etambutol
5 y 1�l/ml. La cepa fue sensible a todas las concentraciones
para los diferentes fármacos excepto isoniacida 1 �l/ml. En
función del antibiograma se instauró tratamiento frente a
la micobacteria durante 14 meses con rifampicina, isonia-
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Figura 3. Imagen histológica en la que se observan los granulomas no necro-
santes.

Figura 1. Tumefacción evi-
dente de la rodilla izquierda
de 6 años de evolución obser-
vada en la primera visita.

Figura 2. Imagen de reso-
nancia magnética en la que se
observa la importante prolife-
ración de la membrana sino-
vial, así como las lesiones con-
drales y óseas asociadas.



cida y etambutol. Se realizaron controles mensuales de la
función hepática sin observarse ninguna repercusión sig-
nificativa. Un año después de finalizar el tratamiento mé-
dico, el paciente se encuentra asintomático y reincorpora-
do a su actividad laboral.

Diagnóstico

Artritis séptica por Mycobacterium kansasii.

Comentario

Las artritis sépticas por M. kansasii son poco frecuen-
tes. Hasta 1999 se habían descrito 50 casos en la literatu-
ra médica1. La distribución de estas micobacterias en la
naturaleza es muy amplia y, en ocasiones, pueden conta-
minar muestras y cultivos. Su aislamiento, por tanto, no
siempre es sinónimo de enfermedad. El mecanismo de
transmisión puede ser por vía aérea, digestiva o por inocu-
lación directa. La mayoría de los casos descritos afecta a
pacientes inmunodeprimidos1-7 por alguna enfermedad
sistémica (sida, psoriasis, trasplantes renales, etc.). Se
han descrito casos con relación a infiltraciones intraarti-
culares de corticoides o por contaminación del instrumen-
tal quirúrgico y, por tanto, la infección por micobacterias
debe ser uno de los diagnósticos a valorar en estos casos1,8.
Alguna de estas dos últimas posibilidades puede apuntar-
se como el mecanismo más probable en nuestro caso. La
rodilla es la articulación afectada con más frecuencia y el
tiempo medio desde el inicio de los síntomas hasta el diag-
nóstico e inicio del tratamiento se establece alrededor de
los 5 meses1. En el caso presentado, los diferentes proce-

dimientos quirúrgicos previos asociados a la pauta de tra-
tamiento intraarticular con corticoides fueron los factores
causales con mayor probabilidad. Todo ello sugiere que en
los casos de monoartritis de curso subagudo en pacientes
con algún tipo de inmunodepresión, especialmente tras
manipulaciones quirúrgicas o infiltraciones, la infección
por micobacterias debe ser uno de los diagnósticos a valo-
rar. Asimismo, se deben extremar las precauciones en lo
que se refiere a la correcta esterilización y el control del
instrumental quirúrgico.
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