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Infeccidn cutanea por Mycobacterium marinum.
Presentacion de un caso

Dra. Silvia Mora Ruiz,* Dra. Silvia Marisol Vargas Lemus**

RESUMEN

El granuloma de los acuarios es una enfermedad infecciosa crénica, poco frecuente, causada por el Mycobacterium
marinum o balnei, cuyo 6rgano blanco es casi exclusivamente la piel. Se caracteriza por nédulos eritematosos y formacion

de placas con aspecto verrugoso. Los pacientes afectados probablemente tienen predisposicion genética. El prondstico
después del tratamiento es bueno. Presentamos el caso por lo poco frecuente que es.

Palabras clave: Granuloma de los acuarios.

ABSTRACT

The granuloma of aquarium is chronic infectious disease, few frequent, caused by Mycobacterium marinum or balnei, is
nearly exclusive of the skin. Is characterize for nodulos eritematous and formation of plaques with aspect wartec. The
patients affected probably have predisposition genetic. Prognostic after treatment is good. Is a case few frequent.

Key words: Granuloma of aquarium.

INTRODUCCION

El género Mycobacterium comprende un gran niimero
de especies, M. leprae y tuberculosis son patégenos
obligados en el hombre.

Las micobacterias atipicas o micobacterias oportu-
nistas ambientales (MOA) son patdgenos facultativos y
no patdgenos. Son aerobias, débilmente Gram +, del-
gadas, inméviles, no esporulan. Se encuentran libremen-
te en la naturaleza, principalmente en el suelo, agua
natural o almacenada, excretas, polvos de casas y en
la vegetacion.

Pertenecen a la divisién esquizofita, clase esquizo-
micetos, a la orden actinomicetales, familia micobac-
teriaceas, al género micobacterium, y a las especies
atipicas.?

Tienen una distribucién mundial, sin embargo, cada
una de las especies tienen un area geografica mas es-
pecifica. Por ejemplo M. ulcerans en Africa.

Tienen tropismo por la piel debido a la baja tempera-
tura que conserva en relacion a otros 6rganos.?3

Dermatologa del Centro Dermatolégico Pascua (CDP).
* Médico residente 3er afio Dermatologia, CDP.

Las micobacterias atipicas (MA) se clasifican de
acuerdo a la velocidad de crecimiento de las colonias y
a la produccion o no de pigmento. Esta clasificacion fue
hecha por Runyon en 1959.46

I) MA de crecimiento lento (2 a 3 semanas) y éstas
pueden ser:

1) Fotocromaogenas: tienen pigmento amarillo (beta-
caroteno) con la luz del dia. Engloba a la especie
marinum.

2) Escotocromégenas: tienen pigmento amarillo na-
ranja de noche y de dia.

3) No cromogenas: Son de color blanco. Entre ellas
estan M. avium, paratuberculosis y ulcerans.

II) MA de crecimiento rapido o menor a una semana.

GRANULOMA DE LAS PISCINAS O INFECCION
CUTANEA POR MYCOBACTERIUM MARINUM

Es una enfermedad infecciosa crénica causada por el
Mycobacterium marinum o balnei, que es una micobac-
teria que mide 3 a 6 micras de longitud y 0.5 de ancho.
Tiene un crecimiento lento de 7 a 14 dias. Cuyo érgano
blanco es casi exclusivamente la piel. Su topografia mas
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frecuente son las extremidades superiores e inferiores y
se caracteriza por nodulos eritematosos de crecimiento
progresivo que confluyen para formar placas de tamafio
y forma variable.

HISTORIA

Durante el siglo pasado se realizaron una serie de pu-
blicaciones con respecto a Mycobacterium marinum, en
1926 Aronson describio por primera vez al M. marinum;
en 1942 Baker y Hagan notificaron en México la tuber-
culosis de los peces causada por M. platypoecilus; el
ler caso de compromiso articular fue comunicado por
Winter y Runyon en 1965; Dickei en 1968 publico el pri-
mer caso de diseminacion linfatica; Gombert en 1981
reporté el primer caso de infecciéon diseminada en un
paciente con trasplante renal. En México, en 1992
Sanchez Laparade, Arenas y Moncada publicaron el
primer caso M. marinum con lesiones esporotricoides.
La doctora Navarrete también ha realizado publicacio-
nes con respecto al M. atipicas.”®

EPIDEMIOLOGIA

El M. marinum es cosmopolita, sin embargo, se obser-
va con mayor frecuencia en Europa y EUA; desde 1951
se reportaron casos en Suecia, Cleveland, Vancouver,
y Canada, en 1953 en Nueva York, San Francisco y
Colorado.® Crece a temperaturas de 31 y 32°C, habita
en el agua, principalmente en medios acuaticos artifi-
ciales, principalmente de agua salada y estancada, aun-
gue puede encontrarse en el ambiente natural. También
se ha visto en filtros de estaciones de energia hidrauli-
ca, del agua de sistemas de refrigeracion, de aguas
residuales, de piscifactorias, de manantiales de agua
caliente y de aguas para el consumo humano. Puede
causar enfermedad en animales de sangre fria como
tortugas, anfibios y serpientes. Es probable que los pe-
ces muertos sean el reservorio de la micobacteria.®**

Al parecer existe un factor predisponente local que
permite la inoculacién de las micobacterias a través de
pequefas heridas. Se ha visto que las personas afecta-
das son inmunocompetentes y la evolucién en inmuno-
comprometidos es similar, aunque cabe mencionar que
en algunos casos los pacientes inmunocomprometidos
e inmunosuprimidos no presentan involucion esponta-
neay si pueden tener lesiones persistentes con un con-
trol terapéutico dificil .2

En 1987, Dattwyler Y Hurst estudiaron 12 pacientes
en los cuales buscaron la presencia anergia de las célu-
las T al antigeno del M. marinum en infecciones profun-

das, por lo que realizaron cultivos. Se desarrollaron in
vitro ensayos blastogénicos para ensayar la respuesta
celular especifica a estos organismos. Se observo que
los pacientes con infeccion persistente tienen un defecto
en su capacidad para responder al antigeno de M. mari-
num, en ese estudio se mostré que 11 pacientes tienen
un defecto en la respuesta al antigeno, es decir anergia,
ya que no mostraron una respuesta blastogénica. Este
grupo se comparo con un grupo de 14 pacientes sanos
pescadores, 9 de los cuales mostraron una respuesta
blastogénica significativa in vitro. Ellos consideran que
debe existir una alteracion genética en el HLA.1214

La incidencia de la infeccion es similar en ambos
sexos, predominando ligeramente en el varén, entre la
22y 32 décadas de la vida.”®

ETIOPATOGENIA Y CUADRO CLINICO

Es importante decir que cualquier actividad que implica
la manipulacion de peces y agua lleva a un riesgo de
infeccion y que una solucion de continuidad después de
un traumatismo durante las actividades laborales o re-
creativas puede ser la puerta de entrada.

La dermatosis se inicia en el sitio del traumatismo, pre-
vio periodo de incubacion de 1 a 8 semanas. Se localiza a
extremidades superiores o inferiores, afectando el dorso
de las manos y de los dedos, principalmente el dedo indi-
ce, asi como los codos y antebrazos; en las inferiores afecta
las rodillas y los pies. Es polimorfa, se inicia con un nédulo
de 1 a 2 cm de didmetro, eritematoso, de base infiltrada,
puede tener superficie queratdsica o verrugosa, presenta
crecimiento progresivo, originandose nuevos nédulos que
confluyen para formar placas de nimero, forma y tamafio
variables. Puede haber areas de ulceracion que dan lugar
a la formacién de gomas. Se han observado en 5 a 71%
de los casos nédulos aislados de 2 a 3 cm que siguen
trayectos linfaticos de aspecto esporotricdcico. Se ha ob-
servado que las lesiones de aspecto esporotricécico han
llegado a persistir por 45 afios. Es raro encontrar adeno-
patias y no afecta el estado general. Existen casos que
involucionan espontdneamente en tiempo variable que va
de 2 a 3 afios. Cabe mencionar que son poco frecuentes
las lesiones profundas como tenosinovitis, artritis, bursitis,
osteomielitis, las cuales son consideradas resultado de
extension o inoculacion directa mas que de adquisicion
por via hematégena 891315

DIAGNOSTICO

Para establecer el diagnéstico es importante identificar la
lesion, hacer una historia clinica adecuada con un interro-
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# - .
Figura 1. Se observa eritema, Figura 2. Un acercamiento de la Figura 3. Vista panoramica del
nédulos de 2 a 5 mm de diame- placa eritematosa en el dorso del granuloma tuberculoide. 4X.

tro, con base infiltrada que con- dedo.
fluyen para formar una placa.

Figura 4. Se observa la presen- Figura 5. Un control fotogréafico Figura 6. Un acercamiento de la
cia de un infiltrado denso en la después de 3 meses de trata- lesion. Se observa leve eritema
dermis papilar y reticular, cons- miento. y un nodulo en la parte superior
tituido por células epitelioides, al- de la placa.

gunas gigantes multinucleadas
de tipo Langhans, rodeadas por
linfocitos. Compatible con un
granuloma tuberculoide. 10X.
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gatorio orientado, ya que los antecedentes son de suma
importancia. El estudio histopatolégico no es diagnéstico
por si solo, debido a que los hallazgos no son especificos
y varian de acuerdo al tiempo de evolucion de la lesion,
existiendo lesiones tempranas que van de 1 a 6 meses y
lesiones tardias de méas de 6 meses. De tal manera que la
biopsia se puede interpretar como compatible.

El estudio bacteriolégico incluye un frotis de la se-
crecion de un nédulo que se tifie con Ziehl-Neelsen en
busqueda de bacilos bajo el objetivo de inmersion, sin
embargo, las tinciones son positivas sélo en un 3 a 33%
de los casos, con mayor utilidad en los pacientes inmu-
nocomprometidos. El cultivo es el estudio confirmatorio
y se realiza en medio de Lowenstein-Jensen, Middle-
brook 7H10 o 7H11, sembrando fragmentos de tejido
lesionado e incubandolo a 30°C (28-33°C) detectando
crecimiento en 8 a 10 dias o hasta en 4 semanas, sin
embargo, no siempre se evidencia el crecimiento de la
micobacteria.5 816

Las intradermorreacciones como la prueba de la tuber-
culina tienen poca utilidad, debido a que los diferentes an-
tigenos micobacterianos presentan reaccion cruzada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se realiza en este orden de importancia, con tuberculo-
sis y tuberculides, esporotricosis (chancro de inocula-
cion o linfangitica), cromomicosis, leishmaniasis, verru-
ga vulgar, sarcoidosis, granuloma a cuerpo extrafio, le-
pra tuberculoide, enfermedad por arafiazo de gato, tu-
mores cutaneos, psoriasis, liquen plano hipertréfico.:®

TRATAMIENTO

Se han realizado una serie de estudios en los cuales
se ha revisado la respuesta del M. marinum al trata-
miento farmacologico y quirdrgico, se ha visto que ac-
tualmente existe resistencia a antifimicos como es el
caso de la isoniazida, y s6lo suelen funcionar en algu-
nos casos en forma combinada como lo es la combi-
nacion de etambutol y rifampicina. Se ha llegado a com-
binar ciprofloxacina con etambutol con una respuesta
parcial en un promedio de 6 meses. Otros autores
mencionan la efectividad de ofloxacina y levofloxacina
como monoterapia en casos aislados. Se ha observa-
do resistencia a amoxicilina y clavulanato debido a la
automedicacion y mala praxis.

En diversos articulos se sigue considerando a la mi-
nociclina, la doxiciclina, el clotrimoxazol y la claritromi-
cina en monoterapia o la combinacion de rifampicina y
etambutol, como farmacos de primera eleccion, tanto

en pacientes inmunocomprometidos como en inmuno-
competentes.

Se refiere en la literatura que cuando fallan estas dro-
gas o en pacientes inmunosuprimidos, la combinacién
de claritromicina y rifabutina a dosis de 50 y 600 mg
respectivamente son de utilidad con una resolucién com-
pleta de las lesiones después de 4 meses de tratamien-
to. Aln no se define el tiempo ideal de tratamiento, pero
se sugiere mantenerlo minimo por 1 a 2 meses des-
pués de la desaparicion de las lesiones.”2

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 40 afios de edad, origi-
nario y residente en el D.F., que acudi6 a consulta en el
Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua” en
febrero del 2002, por una dermatosis localizada al miem-
bro toracico derecho del que afecta la manoy de ésta el
dorso de la falange media; constituida por eritema,
nddulos eritematosos de 2 a 5 mm de didmetro con base
infiltrada, que confluyen para formar una placa de aproxi-
madamente 3 x 2 cm de tamafio, la superficie es
anfractuosa con algunas costras hematicas, de bordes
bien definidos. Es crénica y asintomatica (Figura 1), una
vista panoramica y figura 2 mayor aumento de la lesion.
El resto de la piel y anexos no mostraron alteraciones.
Al interrogatorio refirié6 haber iniciado hace 2 afios y
medio con la presencia de un “granito rojo como infla-
macion” del tamafio de una lenteja, 6 meses después
fue creciendo, acompafiandose de cambios en su as-
pecto, motivo por el que acudié al HECMN SXXI al ser-
vicio de dermatologia en donde le realizaron 3 biopsias
cuyos resultados desconocemos, se tratd inicialmente
con electrofulguracion y farmacos no especificados, pro-
bablemente antifimicos, por 3 meses sin respuesta.
Dentro de los antecedentes personales refiere darle
mantenimiento a un acuario por aproximadamente 10
afos hasta hace un afio.

Con los datos anteriores se realizo el diagnéstico cli-
nico presuntivo de granuloma de las piscinas, motivo
por el que se realiz6 una biopsia incisional de la lesion,
en donde los cortes muestran hiperqueratosis, areas
de paraqueratosis, formacion de tapones cérneos, acan-
tosis irregular a expensas de los procesos interpupila-
res. La dermis tiene papilomatosis; presencia de un in-
filtrado denso que ocupa la dermis papilar, reticular y
media, asi como algunas zonas de la hipodermis. El in-
filtrado esta constituido por focos de células epitelioides
con formacion de algunas gigantes multinucleadas de
tipo Langhans, rodeados por linfocitos. Vasos dilatados.
Anexos hipotréficos. La tincion para bacilos fue negati-
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va. La biopsia se reporté como compatible con granulo-
ma tuberculoide (Figura 3), vista panoramica 4X y figu-
ra 4 mayor aumento 10X). No se realizd cultivo. Consi- 1.
derando el cuadro clinico, los antecedentes y el estudio
histopatolégico se decidio iniciar tratamiento de prueba
para infeccion cutanea por Mycobacterium marinum con 2.
minociclina a dosis de 200 mg/dia por una semana y
posteriormente 100 mg/dia, con buena respuesta, con
lo que corroboramos el diagnéstico. Actualmente tiene 3.
3 meses de tratamiento y la dermatosis esta constituida
por leve eritema con discreta infiltracion y un nédulo en
la parte superior de la placa (Figuras 5y 6). 4.

COMENTARIO 5.

El granuloma de las piscinas o infeccién cutanea por 6.
Mycobacterium marinum es un padecimiento poco fre-
cuente, probablemente porque no se piensa en él o £
simplemente porque el paciente no acude a la aten- 8
cion médica por la ausencia de sintomatologia. Es im- '
portante mencionar que si bien, el estudio histopatol6- 9
gico no es especifico debido a que podemos encontrar '
7 patrones basicos de inflamacion que dependen del

estado de inmunidad del paciente, el tiempo de evolu- 10.
cion y de la forma de contagio mas que de la especie
causante, si nos ayuda en el diagnostico en conjunto 11.
con la historia clinica y el cuadro clinico. El cultivo es

el estudio confirmatorio, sin embargo, no siempre se 12.
cuenta con el recurso y por otro lado, requiere de con-
diciones especiales para el crecimiento. En el caso del
paciente presentado, el diagnéstico se realiz6 con el 13.
apoyo del antecedente, el cuadro clinico, el estudio
histopatolégico y la prueba terapéutica con minocicli- 14.
na, aunque cabe decir que el cuadro clinico y el estu-

dio histopatoldgico nos permitirian hacer diagndstico 15.
diferencial con otras micobacteriosis cutaneas, el an-
tecedente y la prueba terapéutica son de suma im-
portancia en el diagndstico. Lo ideal seria realizar el 16.
cultivo confirmatorio, pero no contamos con el recur-

so. Hasta el momento la respuesta al tratamiento en
nuestro paciente ha sido satisfactoria y estamos de 17.
acuerdo con la literatura en considerar a la monote- 18
rapia con minociclina como un tratamiento de elec- '
cion en esta dermatosis. Aun no podemos hablar de 19,
nuestra experiencia en cuanto a las recurrencias con

este tratamiento, falta tiempo en el seguimiento del

caso, por un lado, y por otro lado seria ideal tener 20.
una serie de pacientes para hablar de una experien-

cia mas valiosa. Ademas, la profilaxis en los indivi- 21.

duos de riesgo mediante la proteccion de heridas y
cloracién del agua son importantes.
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