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Con diagnóstico de tumefacción en cara anterior del 
tercio medio del muslo derecho, precuadricipital (recto ante-
rior) de apariencia quística y adherida a planos profundos, se 
decidió drenaje percutáneo, obteniendo 40 mL de un líquido 
turbio-purulento para estudio. El análisis anatomopatológi-
co mostró una reacción inflamatoria de tipo granulomatoso, 
descartando lesiones de malignidad. Por otro lado, el estudio 
microbiológico mediante examen microscópico reveló la pre-
sencia de abundantes leucocitos, y la ausencia de bacterias tras 
tinción de Gram o de bacilos ácido alcohol-resistentes tras la 
tinción de Auramina. 

Tras 55 horas de incubación del líquido de drenaje en 
frascos de hemocultivos se detectó la presencia de pequeños 
bacilos, pleomórficos, grampositivos (Figura 2A). En los subcul-
tivos en agar chocolate crecieron, a las 48-72 horas, colonias 
pequeñas puntiformes irregulares y de ligero color amarillen-
to (Figura 2B) que fueron identificadas, con un alto grado de 
confianza (score= 2.1) mediante tecnología de MALDI-TOF 
(Bruker®) como M. phlei y confirmado mediante secuenciación 
del ARNr 16S. 

El estudio de susceptibilidad a antimicrobianos, median-
te microdilución (SensititreTM RAPMYCOI, Thermo Scientific®) 
y E-test (Liofilchem®), mostró CMIs elevadas a amoxicilina-
clavulánico (>64 mg/L), cefoxitina (>128 mg/L), cefotaxima 
(>32 mg/L), imipenem (>64 mg/L) y cotrimoxazol (>8 mg/L) 
que fueron interpretadas como resistentes, y CMIs bajas a to-
bramicina (<1 mg/L), ciprofloxacino (0,5 mg/L), doxiciclina (1 
mg/L), linezolid (2 mg/L) y claritromicina (0,5 mg/L) que fueron 
interpretadas como sensibles, según los criterios del CLSI (Cli-
nical and Laboratory Standards Institute) para micobacterias 
de  crecimiento rápido [7].

Tras el aislamiento microbiológico se contactó con la Uni-
dad de Enfermedades Infecciosas (UEI) que revisó el caso ini-
ciando doble antibioterapia con moxifloxacino 400 mg/24h y 
claritromicina 250 mg/12h. Se decidió continuar en monote-
rapia con ciprofloxacino a dosis tolerables (250mg/12h) debido 
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Mycobacterium phlei (actualmente Mycolicibacterium 
phlei) es una micobacteria de crecimiento rápido clasificada 
en el grupo IV de Runyon y filogenéticamente relacionada con 
Mycobacterium fortuitum y Mycobacterium smegmatis [1]. 
Tradicionalmente ha sido considerada como una micobacteria 
ambiental, con bajo potencial patogénico, habiendo sido re-
portados muy pocos casos de infección en humanos [2-6].  

Presentamos el caso de una paciente de 70 años, de pro-
fesión sanitaria, con antecedentes médicos de hipotiroidismo 
en tratamiento hormonal sustitutivo, síndrome ansioso-de-
presivo, colecistectomía y tabaquismo activo. La paciente fue 
derivada desde Atención Primaria (AP) a consultas de Trauma-
tología por la aparición de un bultoma en el muslo. 

A la anamnesis refiere que en los meses previos se había 
autoinyectado periódicamente antinflamatorios por vía intra-
muscular en el muslo derecho para el tratamiento de un dolor 
radicular tipo ciática. A los pocos días de la última inyección, 
presentó una caída casual con contusión sobre el mismo muslo 
y, posteriormente, se autodetectó una pequeña masa a dicho 
nivel que fue creciendo progresivamente, a pesar de varias 
pautas de antiinflamatorios y antibióticos beta-lactámicos 
prescritas por su médico de AP. No presentó fiebre, adeno-
patías locoregionales inguinales, ni pérdida objetiva de peso, 
aunque refirió astenia y anorexia en los últimos meses.

En la analítica se observó una mínima repercusión in-
flamatoria general, destacando PCR de 6 mg/dL y VSG de 42 
mm/h. La ecografía de partes blandas reveló una colección en 
tejido celular subcutáneo del muslo, de paredes irregulares y 
con áreas ecogénicas pseudonodulares avasculares en su inte-
rior, sugestivas de detritus (Figura 1).
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tar el aislamiento de M. phlei con idéntico resistotipo.

Desde consultas de UEI se decidió continuar el mismo tra-
tamiento antibiótico durante 4 semanas más. Al cabo de un 
mes se confirmó, vía telefónica, una buena evolución y la desa-
parición de la tumoración.

El diagnóstico de las infecciones por M. phlei se ha vis-
to clásicamente dificultado hasta la aparición de técnicas de 

a la aparición de efectos adversos gastrointestinales y posibles 
interacciones con su medicación ansiolítica.

Tras una leve mejoría, a los 4 meses la paciente sigue refi-
riendo tumefacción y un bulto en el muslo, que impresionó de 
recidiva a la exploración, por lo que se intervino con limpieza y 
desbridamiento del absceso a través de abordaje anterior, rea-
lizando exéresis de la cápsula y remitiendo nuevas muestras a 
microbiología. Los cultivos microbiológicos volvieron a detec-

Figura 1  Ecografía de partes blandas: colección de 57x22mm en tejido celular 
subcutáneo del muslo derecho.

Figura 2  A) Tinción de Gram: pequeños bacilos, pleomórficos, grampositivos. B) 
Medio de cultivo de agar chocolate (72 horas de incubación en atmósfera 
de 5% CO2) mostrando colonias de ligero color amarillento.



Complicación infecciosa poco frecuente tras autoinyecciones intramuscularesD. Sánchez Ramos, et al.

Rev Esp Quimioter 2021;34(4): 393-395 395

identificación basadas en espectrometría de masas y biología 
molecular. Puede crecer en medios no selectivos a partir de las 
48-72 h de incubación, y en la tinción de Gram puede con-
fundirse con otros bacilos grampositivos con morfología corin-
eforme, lo que dificulta su diagnóstico.

Entre los pocos casos reportados en la literatura se in-
cluyen peritonitis, artritis, osteomielitis, infección músculoes-
quelética y de implante cardíaco, siendo la mayoría de ellos en 
pacientes sin inmunosupresión subyacente. Algunos autores 
refieren que M. phlei inactivado y administrado por vía inhala-
toria alivia la respuesta inmune celular y atenúa la inflamación 
de vías respiratorias pudiendo ser eficaz como tratamiento an-
tiasmático [8]. 

Al igual que otras micobacterias de crecimiento rápido, 
M. phlei se caracteriza por presentar resistencia a los fárma-
cos antituberculosos tradicionales como rifampicina, etambu-
tol, isoniazida, estreptomicina y pirazinamida [9]. Aunque no 
existen pautas de consenso, se recomienda analizar la suscep-
tibilidad a otros antibióticos como cefoxitina, doxiciclina, co-
trimoxazol y ciprofloxacino, así como el empleo de desbrida-
miento quirúrgico seguido de una terapia combinada durante 
varias semanas [2].
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