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las cuales se incuban en atmósfera aerobia con enriquecimien-
to en CO2, y en agar Schaedler y agar Kanamicina-Vancomicina, 
que se incuban en atmósfera anaerobia. En todas las muestras 
se aisló, a las 72 horas de incubación, M. smegmatis, identifica-
do mediante MALDI-TOF con un score superior a 2,0. La cepa se 
envió al Centro de Referencia del Hospital Universitario Reina 
Sofía de Córdoba para realización de antibiograma mediante la 
técnica de microdilución en caldo. Según criterios CLSI [5] para 
micobacterias de crecimiento rápido, esta cepa fue resistente 
a ceftriaxona, cefepima, claritromicina y minociclina y sensible 
a aminoglucósidos (tobramicina, amikacina) quinolonas (moxi-
floxacino, ciprofloxacino), imipenem, linezolid, doxiciclina y 
cotrimoxazol.

Tras los resultados de los cultivos microbiológicos, la an-
tibioterapia del paciente se sustituyó por una combinación de 
doxiciclina 100mg/12 horas, ciprofloxacino 750 mg/12 horas y 
cotrimoxazol 800/160 mg /8 horas.

El paciente presentó una buena evolución clínica (Figura 
1) y toleró la deambulación, por lo que se pudo continuar el 
tratamiento ambulatorio tras 10 días de hospitalización. Se 
mantuvo el tratamiento final de doxiciclina; ciprofloxacino y 
cotrimoxazol a las mismas dosis ya pautadas en el ingreso du-
rante 6 semanas. 

Aunque M. smegmatis se ha descrito como causante de 
neumonía en pacientes con enfermedades de base [6,7] y en 
bacteriemias relacionada con catéter [8], estos casos son muy 
infrecuentes y produce, principalmente, infecciones de piel y 
tejidos blandos; por inoculación accidental por traumatismos, 
como pinchazos con espinas de plantas, o por cirugías y pro-
ductos sanitarios contaminados [9-13]. En nuestro paciente, 
la puerta de entrada fue un pinchazo accidental con un cla-
vo probablemente contaminado con la micobacteria. Además, 
el crecimiento de una micobacteria no tuberculosa como este 
caso suele suponer el cambio del tratamiento inicialmente 
prescrito, junto con una prolongación del mismo en el tiempo.

M. smegmatis produce raramente infecciones en huma-
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Estimado Editor: Mycobacterium smegmatis es una mico-
bacteria no tuberculosa de crecimiento rápido y escotocromó-
gena, descrita por primera vez en 1884 en un chancro sifilítico 
y, un año después, en muestras de secreciones genitales nor-
males [1], aunque hasta 1986 no se reconoció como patógeno 
humano [2]. Actualmente el grupo Mycobacterium smegmatis 
se compone de M. smegmatis sensu stricto, M. wolinskyi y M. 
goodii [3] Las micobacterias ambientales forman biofilms en 
las redes de agua urbanas, encontrándose también en el sue-
lo, vegetación y animales [4]. Estas micobacterias tienen como 
mecanismo patogénico una inflamación granulomatosa con 
destrucción del tejido.

Presentamos un caso de osteomielitis del cuboides tras un 
pinchazo con un clavo. Se trata de un varón de 42 años sin 
antecedentes de interés que acude en varias ocasiones a urgen-
cias por dolor e inflamación en el lateral externo del pie izquier-
do y fiebre superior a 38ºC. Había sido tratado con cefadroxilo 
(500 mg/12h) y amoxicilina-clavulánico (875/125 mg/8h) por 
vía oral sin experimentar una respuesta favorable. El paciente 
refirió un traumatismo con un clavo un mes antes del inicio de 
los síntomas.

Tras dos semanas de tratamiento ambulatorio con los an-
tibióticos mencionados, y debido el empeoramiento del cuadro 
clínico, el paciente acude de nuevo a urgencias donde se realiza 
un TAC, que muestra hallazgos compatibles con una osteomie-
litis aguda del cuboides con formación de absceso intraóseo y 
afectación de las partes blandas circundantes. Se decide ingre-
sar al paciente e incrementar la dosis de amoxicilina-clavuláni-
co a dosis de 2 g/8h.

Tras 10 días de ingreso y falta de respuesta al tratamiento, 
se interviene desbridamiento quirúrgico y se toman 5 muestras 
que se envían al laboratorio, donde se homogenizan y se siem-
bran en placas de agar sangre, agar chocolate, agar McConkey; 
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nos, siendo las más importantes las que afectan a piel, tejidos 
blandos y hueso. Además, suelen requerir intervención quirúr-
gica y tratamientos combinados y prolongados para su reso-
lución.
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Figura 1  A: Edema en región lateral externa 
con inflamación de partes blandas 
circundantes. B: Pie tras la intervención 
para desbridamiento quirúrgico. C: 
Estado del pie un año después del ingreso 
hospitalario.


