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INTRODUCCIÓN

Las micobacterias de crecimiento rápido se definen como bacilos ácido-alcohol resistentes que forman colonias visibles en un
medio sólido a partir de un inóculo diluido en un período de 5-7 días. Las tres especies más patógenas para el hombre son
Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium chelonae y Mycobacterium abscessus. Otras especies que, en raras ocasiones, se
implican en patología humana son Mycobacterium smegmatis, Mycobacterium peregrinum y Mycobacterium mucogenicum.

Las micobacterias de crecimiento rápido incluyen especies pigmentadas y no pigmentadas que presentan crecimiento maduro en
siete días. Las especies patógenas no pigmentadas están representadas por el complejo M. fortuitum (M. fortuitum, M.
peregrinum y M. fortuitum biovariedad 3) y el grupo M. chelonei/abscessus (M. abscessus, M. chelonei, M. mucogenicum).
M.smegmatis puede producir ocasionalmente pigmentación. Las micobacterias de crecimiento rápido pigmentadas asociadas con
enfermedad son Mycobacterium phlei, Mycobacterium aurum, Mycobacterium flavescens, Mycobacterium neoaurum,
Mycobacterium vaccae y Mycobacterium thermorresisitibile.

M. smegmatis fue la primera especie de micobacteria reconocida después de Mycobacterium tuberculosis. Aunque M. smegmatis
fue aislada inicialmente de exudados de chancros luéticos en 1884, y de secreciones genitales en 1885, posteriormente no ha
sido nunca recuperada a partir de esas mismas fuentes. Se ha aislado del suelo y del agua, considerándose un microorganismo
ambiental, por lo que, durante muchos años, ha sido considerada como una micobacteria no patógena. Para algunos autores es
un organismo saprófito y ambiental de escaso potencial patógeno. Está clasificada en el grupo IV de la clasificación de Runyon,
como micobacteria de rápido crecimiento, aunque Casal la incluye en el Grupo V de micobacterias escotocromógenas de
crecimiento rápido.

Brown en 1999, tras estudiar 71 aislamientos clínicos establece tres grupos con idénticas características bioquímicas y de
crecimiento, pero con distintos perfiles de ácidos micólicos mediante HPLC, diferentes patrones de restricción del gen hsp-65 y
diferentes patrones de sensibilidad antimicrobiana; proponiendo la separación en tres especies. El grupo 1, con 35 cepas
idénticas a las cepas de referencia, que corresponden a M.smegmatis sensu strictu, M. goodii para el grupo 2 y M. wolinsky para
el grupo 3.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Aunque su papel en patología humana no se reconoció hasta 1988, y aún siendo esta micobacteria muy infrecuente, representa,
después de las especies del complejo M. fortuitum, la micobacteria de crecimiento rápido más frecuente en patología humana. Se
le ha asociado con infecciones en el paciente con enfermedad broncopulmonar obstructiva, con infecciones de la piel y partes
blandas tras traumatismos, cirugía (especialmente cirugía cardíaca) e inyecciones de esteroides y otros medicamentos, así como
con infecciones articulares. Se han descrito casos esporádicos de bacteriemia relacionada con catéteres, endocarditis, linfadenitis
e infección diseminada en el inmunodeprimido. Recientemente, se ha descrito un caso de neumonía mortal en un niño (Tabla 1).
Las cepas aisladas de muestras de herida son casi siempre clínicamente significativas mientras que, en las secreciones
respiratorias, su significado es más dudoso, siendo necesario para ser consideradas como tales que se aíslen repetidamente y en
pacientes con enfermedad crónica respiratoria.

Tabla 1. Enfermedades asociadas a M. smegmatis

Infección pulmonar

Infección de piel y partes blandas tras traumatismos y cirugía

Infecciones articulares

Bacteriemia relacionada con catéteres

Endocarditis

Linfadenitis

Infección diseminada en el inmunodeprimido



CARACTERÍSTICAS FENOTÍPICAS

Se trata de una micobacteria de rápido crecimiento cuya temperatura óptima de cultivo es 28 ºC. El 50% de las cepas clínicas
producen una pigmentación amarillo-naranja tardía (2 semanas), por lo cual Murray la considera como una micobacteria no
cromógena, mientras otros autores la clasifican como escotocromógena. La colonia es habitualmente elevada, rugosa y de
bordes festoneados, aunque algunas cepas forman colonias lisas.

En la tabla 2 y en la figura 1 se recogen las principales pruebas bioquímicas necesarias para la identificación de las micobacterias
de crecimiento rápido. La prueba de la arilsulfatasa a los tres días es negativa, lo que nos permite diferenciar esta especie del
complejo M. fortuitum, así como la pérdida de actividad de la catalasa a 68 ºC. Como pruebas adicionales confirmatorias para
diferenciar M. smegmatis de M. chelonae y M. fortuitum se puede citar la catalasa semicuantitativa (inferior a 45 mm) y la
reducción de los nitratos, que es positiva en M. smegmatis. El crecimiento en agar McConkey sin cristal violeta la diferenciaría de
las especies de crecimiento rápido cromógenas, como Mycobacterium phlei y Mycobacterium vaccae.

Tabla 2. Pruebas bioquímicas para la identificación de las micobacterias de crecimiento rápido.

Prueba Resultado en
M. smegmatis

Arilsulfatasa 3 días −

Catalasa semicuantitativa < 45 mm

Catalasa a 68 ºC −

Crecimiento en MacConkey sin cristal violeta +

Crecimento en 5% de NaCl -

Utilización de hierro +

Reducción de los nitratos +

Manitol +

Inositol +

No existen métodos moleculares comerciales para su identificación, como la hibridación con sondas o la amplificación seguida de
la hibridación. En los laboratorios de referencia se pueden diferenciar por cromatografía líquida de alta presión (HPLC), aunque
presenta un perfil similar a M. fortuitum.

Figura 1. Esquema de identificación de las micobacterias de crecimiento rápido con significado clínico.



PRUEBAS DE SENSIBILIDAD Y TRATAMIENTO

La mayoría de las micobacterias de crecimiento rápido son resistentes a los antimicrobianos utilizados en el tratamiento de la
tuberculosis. M. smegmatis es la excepción parcial, ya que es sensible al etambutol, lo que puede ser utilizado como una
característica diferencial con aquéllas.

Los tres grupos de M. smegmatis establecidos por Brown se diferencian por su sensibilidad a la tobramicina. M. smegmatis
(sensu strictu) es sensible, M. goodii intermedia y M. wolinsky resistente. En función de sus patrones de sensibilidad
antimicrobiana Wallace, en 1988, describió tres grupos de M. smegmatis: un primer grupo con valores de concentración mínima
inhibitoria (CMI) a los aminoglucósidos inferiores a 2 µg/ml, y a la doxiciclina <= 0,25 µg/ml. Un segundo grupo con valores de
CMI a los aminoglucósidos de 16 µ g/ml pero sensibles a la doxiciclina, y un tercer grupo con CMI a aminoglucósidos > 32 µg/ml
y con una CMI para la doxiciclina comprendida entre 2 y 4 µg/ml.

Se han descrito cuatro métodos de antibiograma para las micobacterias de crecimiento rápido, especialmente para el complejo M.
fortuitum, pero ninguno de ellos está aprobado por la NCCLS. Estos métódos son: a) microdilución en caldo, b) elución
disco-placa, c) difusión con discos, y d) método comercial E-test® . Los dos primeros son los recomendados, y los aspectos
técnicos para su realización están perfectamente recogidos en la bibliografía, donde se especifica los antimicrobianos y las
concentraciones que se deben estudiar, así como los controles y criterios de interpretación. El método de difusión con discos no
se recomienda. El método E-test® puede ser una buena alternativa, aunque no existe una experiencia amplia con esta técnica.

Los antimicrobianos que se deben incluir en el antibiograma son: amikacina, tobramicina, cefoxitina, ciprofloxacino, claritromicina,
doxiciclina, imipenem, sulfametoxazol, sulfisoxazol y cotrimoxazol. Habitualmente, M. smegmatis es resistente a la isoniacida,
rifampicina y macrólidos, siendo sensible al etambutol, aminoglucósidos, tetraciclinas, cotrimoxazol e imipenem. Algunas cepas
presentan mutación en el gen gyrA que confiere resistencia a las 4-fluorquinolonas (Tabla 3).

Por lo que respecta al tratamiento, el 20% de los casos se resuelven espontáneamente aunque otros requieren, además del
tratamiento antibiótico especifico, un tratamiento quirúrgico. Excepto los aminoglucósidos, la doxiciclina y el imipenem, el resto de
los antimicrobianos no suelen ser muy eficaces, aunque se han propuesto como tratamientos alternativos las nuevas quinolonas,
sulfonamidas y etambutol .

Tabla 3. Sensibilidad de cepas clínicas de M. smegmatisa, b.

Antibiótico Intervalo CMI 50% CMI 90%

Aminoglucósidos    

Amikacina <= 0,25− 16 0,5 4

Gentamicina 0,5− 32 1 8

Tobramicina <= 0,25− 32 <= 0,25 8

Kanamicina 0,5− > 32 1 16

Estreptomicina 0,5− 16 1 16

ß- lactámicos    

Cefoxitina 16− > 128 32 > 128

Cefmetazol 16− > 128 32 > 128

Imipenem 1− 8 4 4

Antituberculosos clásicos    

Isoniacida 1− >16 8 >16

Rifampicina 4− > 16 >16 >16

Etambutol <= 0,25− 1 1 1

Ansamicina 1− 8 4 8

Otros    

Ciprofloxacino 0,25− 2 0,5 0,5

Doxiciclina <= 0,25− 4 <= 0,25 <= 0,25

Eritromicina 4− > 16 >16 >16

Sulfametoxazol <= 1 <= 1 <= 1



aExpresada en µg/ml.

bTomado de Wallace et al (1988).
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