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Osteomielitis crónica por Corynebacterium striatum  
en una adolescente
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Chronic osteomyelitis due to Corynebacterium striatum in a female adolescent

A case of a girl with chronic posttraumatic osteomyelitis of the right tibia with microbiological isolation of 
Bacillus spp. by conventional methods and confirmation by mass spectrometry MALDI-TOF (matrix-assisted 
laser desorption/ionization time-of-flight mass) of Corynebacterium striatum is presented. Diagnostic methods, 
clinical manifestations, and resistance pattern of these infections are described. 

Key words: Osteomyelitis, Corynebacterium, Corynebacterium infections
Palabras clave: Osteomielitis, Corynebacterium, infecciones por Corynebacterium.

Introducción

C	orynebacterium striatum ha sido considerado un 
microorganismo comensal de la piel y la mucosa 
nasal. Las infecciones por este microorganismo 

son poco comunes; sin embargo, en los últimos años 
se ha reconocido como un patógeno emergente no sólo 
en pacientes inmunocomprometidos sino también en 
inmunocompetentes. Estas infecciones se consideran un 
reto diagnóstico y terapéutico, en primer lugar porque 
la relación causal entre el sitio afectado y el aislamiento 
del microorganismo puede ser difícil de establecer 
dada su condición comensal, en segundo lugar, porque 
la identificación del microorganismo con las técnicas 
microbiológicas convencionales es difícil y finalmente 
porque este microorganismo puede expresar un alto perfil 
de resistencia a los antimicrobianos pudiendo dificultar 
el tratamiento.

Caso clínico

Niña de 13 años de edad, con antecedente de una frac-
tura triplanar de tobillo derecho, tratada quirúrgicamente 
con material de osteosíntesis (MOS) retirado a los cuatro 
meses, cuya herida quirúrgica nunca cicatrizó. Consultó 
dos meses después del retiro del MOS por cambios 
inflamatorios en tobillo y salida de material purulento de 
mal olor. No presentaba signos de respuesta inflamatoria 
sistémica y había permanecido afebril. Recibió un curso 
de dicloxacilina empírica sin mejoría. Por este motivo se 
realizó un aseo y desbridamiento quirúrgico en el que se 
encontró un defecto de continuidad de aproximadamente 
2,5 cm x 1,5 cm en la región maleolar medial, con dre-
naje de un material óseo friable y necrótico. Se tomaron 

muestras de tejido para cultivo y se inició cefazolina 
intravenosa en forma empírica. La tinción de Gram mostró 
bacilos grampositivos y el cultivo demostró crecimiento 
de Bacillus spp., que fue considerado como contaminación 
y se continuó con el tratamiento prescrito. La paciente 
persistió con drenaje de secreción sero-hemática por la 
herida por lo que se realizó nuevo desbridamiento quirúr-
gico y se cambió la terapia a clindamicina intravenosa. 
En las muestras de tejido y hueso se obtuvo crecimiento 
de bacilos grampositivos identificados como Bacillus spp. 
sin posibilidad de identificación de especie ni patrón de 
susceptibilidad antimicrobiana por el método disponible 
(sistema VITEK 2). El antibiograma realizado por técnica 
de Kirby Bauer mostró resistencia a clindamicina, por lo 
que se decidió iniciar vancomicina intravenosa. La cepa 
finalmente fue identificada por la metodología MALDI-
TOF MS (matrix-assisted laser desorption/ionization 
time-of-flight mass spectrometry) como Corynebacterium 
striatum. A los siete días de tratamiento con vancomicina 
la herida persistía con secreción. La resonancia magnética 
del tobillo (Figura 1) mostró una colección de tejidos 
blandos, edema perióseo, irregularidad de la cortical del 
hueso con un trayecto fistuloso a la piel. En la tercera 
intervención quirúrgica se corrigió la fístula fibrótica y se 
tomaron nuevas muestras para cultivos, en los cuales se 
obtuvo crecimiento del mismo microorganismo, identifi-
cado igualmente por técnica de MALDI-TOF como Cory-
nebacterium striatum. Se realizó un antibiograma manual 
que demostró susceptibilidad a vancomicina, linezolid, 
daptomicina e imipenem, y resistencia a clindamicina, 
cefalosporinas, rifampicina, levofloxacina y cotrimoxazol. 
Las dosis de vancomicina se aumentaron hasta alcanzar 
niveles valle de 10 ug/ml. La evolución clínica tras la 
última cirugía y el ajuste de la dosis fue satisfactoria, con 
término de la secreción y cicatrización completa de la 
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herida. Se continuó tratamiento con vancomicina por 28 
días y se completó tratamiento ambulatorio dos semanas 
más con linezolid oral. La paciente fue evaluada un mes 
después del egreso y la herida quirúrgica se encontró 
completamente sana, sin signos inflamatorios y con 
reactantes de fase aguda normales.

Discusión

Las bacterias del género Corynebacterium son ba-
cilos grampositivos, forman parte de la microbiota de 
la piel y mucosas del ser humano y algunos animales. 
Se encuentran ampliamente distribuidas en el medio 
ambiente y pueden contaminar el medio hospitalario1. 
Son considerados microorganismos “fastidiosos” por su 
dificultad para crecer en los medios de cultivo y en las 
condiciones de incubación empleadas rutinariamente en 
el laboratorio. Se reconocen 73 especies dentro de las que 
se encuentra C. striatum. Este último ha sido considerado 
tradicionalmente un contaminante de muestras biológicas; 
sin embargo, se ha descrito como agente causal de endo-
carditis infecciosa, peritonitis, neumonías, infecciones 
de piel y tejidos blandos, infecciones osteoarticulares 
y meningitis, tanto en pacientes inmunocomprometidos 
como inmunocompetentes2,3. Su asociación con estas 
entidades clínicas es limitada, por su crecimiento lento 
y la dificultad para identificarlo con las metodologías 
microbiológicas convencionales2,4. Corynebacterium 
striatum tiene la capacidad de formar una biopelícula en 
dispositivos médicos, por lo que también se ha descrito en 
infecciones asociadas a catéter venoso central 5,6.

Wong y cols.7, encontraron en una revisión de 17 
meses, en el Hospital de Tai Sin en Hong Kong, 23 
aislados en 17 pacientes, en el que utilizó el sistema 
API-Coryneâ para la identificación. Definieron que C. 
striatum fue el agente etiológico en nueve pacientes con 
neumonía, de los cuales sobrevivieron sólo la mitad aún 
con terapia antibacteriana apropiada. Los otros aislados 
fueron considerados contaminantes. También se ha iden-
tificado en infecciones de piel y tejidos blandos como el 
segundo agente etiológico de su especie precedido por 
C. amycolatum8.

En relación a las infecciones osteoarticulares, como la 
de nuestra paciente, se encontraron escasos casos publi-
cados en la literatura científica, todos en adultos. Existen 
dos reportes de artritis séptica en hombro y rodilla, además 
de una serie de casos de infección por Corynebacterium 
spp. en adultos sometidos a procedimientos ortopédicos, 
donde C. striatum fue aislado en 14 % de los casos2,9,10.

Las infecciones por C. striatum también se han descrito 
en brotes nosocomiales en pacientes con factores de riesgo 
como hospitalización prolongada, enfermedad pulmonar 
crónica concomitante, uso reciente de antimicrobianos y 
realización de procedimientos diagnósticos invasores11.

En un hospital universitario de Bélgica, durante el 
estudio de un brote en un período de ocho meses, se 
recuperaron 24 aislados de C. striatum en muestras de 
tracto respiratorio inferior de 10 pacientes. La identifica-
ción se realizó por la metodología MALDI-TOF MS y 
se realizó secuenciación genética. Tres de los pacientes 
se consideraron infectados por C. striatum11.

Existe escasa información en niños; una revisión de 
una serie de casos de pacientes oncológicos del hospital 
de St. Jude, E. U. A, entre 1992 y 2004, describió 33 
pacientes con muestras clínicas con aislamiento de 
Corynebacterium spp., 17 de ellos (cuatro por C. striatum) 
fueron considerados infectados12.

Como se ha mencionado, la identificación de Cory-
nebacterium spp. por técnicas convencionales suele ser 
deficiente, por lo que debe recurrirse a otras técnicas 
disponibles actualmente. MALDI-TOF MS tiene un 
buen rendimiento para identificar bacterias de este género 
(Score > 1.700 el cual se considera confiable)13, por lo 
tanto, se considera una herramienta rápida y adecuada 
que ayuda a definir la terapia empírica de elección dado 
el perfil de multi-resistencia de estos microorganismos5. 

Figura 1. Resonancia magnética nuclear de tibia con gadolinio. Colección de tejidos blandos paraos-
teales de la cara medial en la unión metadiafisiaria de la tibia, con comunicación con el tejido celular 
subcutánea y la piel del compartimiento medial del tercio distal de la pierna. Realce y compromiso 
endosteal.
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Otra herramienta es la secuenciación genética; sin embar-
go, su disponibilidad es mucho menor y de alto costo6. 
Lamentablemente en este caso no se pudo realizar la 
secuenciación de la cepa; sin embargo, se aisló el mismo 
agente en dos muestras tomadas con técnica aséptica en 
procedimientos quirúrgicos diferentes y se confirmó en 
las dos oportunidades la identificación de C. striatum por 
la técnica MALDI-TOF MS.

En cuanto a la susceptibilidad antimicrobiana, C. stria-
tum es usualmente resistente a betalactámicos y sensible 
únicamente a vancomicina, linezolid y daptomicina1,2. Sin 
embargo, ya existen datos de resistencia adquirida para 
esta última, por lo cual no se recomienda usarla como 
monoterapia14. También se encuentran comunicaciones 
de aislados con sensibilidad únicamente a vancomicina. 
Remon y cols., reportaron que 16% de las cepas de C. 
striatum obtenidas de muestras respiratorias expresaban 
resistencia a dicho fármaco15. En el estudio de Wong 
y cols., en 11 de 17 cepas se documentó sensibilidad a 
vancomicina y todas eran resistentes a levofloxacina7. 
En la cepa aislada de nuestra paciente se determinó la 
susceptibilidad por difusión de disco (Kirby Bauer), 
metodología empleada en aquellos casos en los que los 
métodos automatizados que emplean concentración inhi-
bitoria mínima (CIM) no ofrecen la posibilidad de realizar 
el perfil de susceptibilidad antibacteriana. También se 
podría realizar microdilución en caldo con antimicrobia-
nos útiles contra cocáceas grampositivas10. El perfil de 
resistencia observado fue el usualmente encontrado en 
la literatura especializada, lo que se considera un valioso 
aporte a la hora de definir el tratamiento empírico cuando 
se obtenga crecimiento de bacilos grampositivos de difícil 
identificación, con alta sospecha clínica de ser C. striatum 
como causante de infección.

Aunque existen escasos datos sobre la mortalidad 
global por Corynebacterium spp., se ha encontrado que 
en infecciones graves como endocarditis es de aproxima-
damente 45% y específicamente de 25% para infecciones 
por C. striatum4.

Se concluye con la presentación de este caso que C. 
striatum es un microorganismo emergente que debe ser 
considerado patógeno ante un paciente con infección 
clínica sin otro aislamiento microbiológico. Dada su 
difícil identificación por los métodos automatizados 
convencionales, la técnica MALDI-TOF MS representa 
una herramienta útil y disponible en nuestro medio para 
la identificación de este y otros microorganismos “fasti-
diosos” e infrecuentes. Las opciones de tratamiento son 
limitadas debido a los altos niveles de resistencia a varias 
de las familias de antimicrobianos disponibles. Se reco-
mienda que ante aislamientos de bacilos grampositivos 
potencialmente causantes de un proceso infeccioso activo, 
se inicie vancomicina como terapia empírica, hasta dispo-
ner de los resultados de la identificación y las pruebas de 
susceptibilidad antibacteriana correspondientes.

Resumen

Se presenta el caso de una adolescente con osteomie-
litis crónica postraumática de la tibia derecha con aisla-
miento microbiológico por métodos convencionales de 
Bacillus spp. y confirmación por espectrometría de masas 
MALDI-TOF de Corynebacterium striatum, microorga-
nismo considerado generalmente saprófito. Se describen 
las presentaciones clínicas de estas infecciones descritas 
en la literatura científica, la necesidad del diagnóstico 
etiológico por técnicas no convencionales y el patrón de 
resistencia comúnmente expresado.
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