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Resumen

Mycobacterium marinum es una micobacteria no tuberculosa
oportunista asociada a ambientes acuaticos, cuyo diagnostico suele
ser un desafio. Presentamos el caso de una mujer de 56 afios con una
lesion de 8 meses de evolucion, caracterizada por nodulos eritematosos
confluyentes formando una placa violacea en el indice derecho. Se
confirmé M. marinum por cultivo de tejido y PCR de colonias por
secuenciacion de Sanger. Al interrogatorio, refirié trabajar en una
tienda de acuarios. Este caso resalta la importancia de la semiologia
y el antecedente epidemiologico de contacto con aguas contaminadas
para una sospecha diagnostica adecuada, ilustrando ademas el retraso
en el diagnostico, el enfoque diagndstico y el manejo terapéutico en
nuestro medio.

Palabras clave: Micobacterias; Mycobacterium marinum; infec-
cion de piel y tejidos blandos; micobacterias no tuberculosas.

Introduccion

| granuloma de las piscinas o granuloma de las peceras, es
una infeccion cronica causada por Mycobacterium marinum’.
Su principal reservorio son los ambientes acuaticos, como
aguas estancadas o piscinas, lo que le ha otorgado su nombre'. Se
comporta como un patdégeno oportunista, requiriendo de una puerta
de entrada, generalmente un traumatismo cutaneo menor, previo o
concomitante a la exposicion a animales marinos o aguas contamina-
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Abstract

Mycobacterium marinum is an opportunistic nontuberculous myco-
bacterium associated with aquatic environments, whose diagnosis is
often challenging. We present the case of a 56-year-old woman with
an 8-month history of confluent erythematous nodules that formed
a violaceous plaque on the right index finger. M. marinum was con-
firmed by tissue culture and colony PCR by Sanger sequencing. A
detailed clinical history revealed that she worked in an aquarium store,
which was crucial in guiding the diagnosis. This case highlights the
importance of clinical examination and the epidemiological history of
exposure to contaminated water for appropriate diagnostic suspicion
while also illustrating diagnostic delay, the diagnostic approach, and
therapeutic approaches in our setting.

Keywords: Micobacterias; Mycobacterium marinum; skin and soft
tissue infections; non-tuberculous mycobacteria.

das?. Clinicamente, cursa como una infeccion granulomatosa cronica
en el sitio de inoculacion, progresiva, generalmente oligosintomatica,
y de compromiso cutaneo exclusivo®. Dada su baja prevalencia y
consecuente escasa sospecha clinica, su diagndstico suele ser tardio.
Dado los multiples diagnosticos diferenciales suele sospecharse otras
etiologias, tanto infecciosas como inflamatorias®. En este contexto,
el estudio y enfrentamiento conjunto de especialidades afines, como
dermatologia e infectologia, resultan fundamentales para realizar el
diagnostico.
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Presentamos un caso de un granuloma de las piscinas,
con el objetivo de destacar la importancia del antecedente
epidemioldgico de exposicion cronica a un reservorio, lo
cual encauzo la sospecha diagndstica en un contexto de
baja prevalencia. Ademas, busca ejemplificar las limita-
ciones actuales en el diagnostico y acceso a examenes para
confirmacion microbiologica. Finalmente, se destaca el
abordaje terapéutico empleado, con antimicrobianos de
amplia disponibilidad en nuestro entorno.

Caso clinico

Mujer de 56 afios, sin comorbilidades, ni antecedentes
de uso de farmacos cronicos, consultd por una lesion
papulo-nodular insidiosa, oligosintomatica, en el dorso
del indice derecho, de ocho meses de evolucion. Luego
de multiples consultas médicas, y habiendo sido tratada
de manera empirica con antibacterianos topicos y orales,
junto con corticoesteroides topicos con nula respuesta,
fue derivada a dermatologia para su evaluacion. A pesar
de los multiples esquemas terapéuticos indicados, la
paciente refirié que la lesion habia presentado un aumento
progresivo del tamafio, con cambios en la coloracion, vol-
viéndose mas violacea y costrosa. Neg6 el compromiso
de otros sistemas o la aparicion de lesiones similares en
otras localizaciones. Dentro del interrogatorio dirigido,
destaco el antecedente de que trabajaba en una tienda de
acuarios. Al examen fisico presentaba una placa violacea
de bordes difusos, de 30 x 18 mm , a nivel proximal del
dedo indice de la mano derecha (Figura 1). Presentaba
ademas, proyecciones nodulares de consistencia indu-
rada, con focos de ulceracion en su centro y discreta
descamacion superficial. A la vitropresion, se evidenciod
por translucencia un contenido blanco-amarillento en
algunos de los focos nodulares descritos. La lesion era

e

indolora, sin limitaciéon de rango de movimiento y sin
evidencia clinica de compromiso articular. Se realizo
un estudio de inmunosupresion basico, descartando
una infeccion por VIH. Se efectud un estudio anatomo-
patoldgico y microbioldgico del nodulo principal. La
histopatologia evidencié una dermatitis psoriasiforme
espongidtica con infundibulo-foliculitis y perifoliculitis
aguda supurada y linfoplasmocitaria (Figura 2A). A nivel
de la dermis media, habia detritus celular (Figura 2B),
y presencia de un infiltrado inflamatorio con neutrofilos
en el epitelio folicular (Figura 2C). Las tinciones de
PAS y Ziehl-Neelsen resultaron negativas. Se realizé un
estudio microbiologico del tejido cutaneo que incluyo
un cultivo corriente, para anaerobios y hongos, siendo
todos negativos. Por su parte, el cultivo especifico para
micobacterias resultd positivo para Mycobacterium sp.
La cepa fue estudiada en el Instituto de Salud Publica
(ISP) para confirmacién microbioldgica, donde se realizo
una PCR de colonias de cultivo mediante secuenciacion

Figura 2. (A) (H&E 4x): Infiltracion folicular con dilatacion, foliculitis y perifoliculitis supurada, queratina, detritu

Figura 1. Dorso del dedo
indice derecho previo al
tratamiento: placa violacea
con proyecciones nodulares
con escasos focos ulcerados
y costrosos rodeados de
descamacién adherida en la
superficie.

s celular e infiltrado linfoplasmocitario con algunos neu-

trofilos. (B) (H&E 10x): Acentuado infiltrado linfoplasmocitario y neutrofilico a nivel de dermis media. (C) (H&E 40x): Mayor aumento a nivel de dermis donde se evidencia

la presencia de neutréfilos en el epitelio folicular.
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de Sanger, la cual confirmo la presencia de M. marinum.
No se efectuo estudio de susceptibilidad microbiologica
en la muestra analizada.

Se inici6 tratamiento con doxiciclina 100 mg, dos veces
al dia, inicialmente por dos meses, logrando una respuesta
clinica satisfactoria, con una notable reduccion del tamaiio
del nodulo, aunque manteniendo una hiperpigmentacion
residual (Figura 3). Segiin los esquemas recomendados
en la literatura médica’, se extendio el esquema por dos
meses mas, logrando una resolucion clinica completa.

Discusion

Mycobacterium marinum es una bacteria acido-
resistente de crecimiento lento, perteneciente al grupo
de las micobacterias no tuberculosas ambientales, donde
representa la primera causa de infeccion extrapulmonar en
humanos®. Aunque su prevalencia es baja y no hay datos
epidemiolodgicos locales, su incidencia se estima en 0,09
casos por 100.000 habs. por afo en Francia y entre 0,05 y
0,27 por 100.000 habs. en E.U.A2. Su principal reservorio
son las aguas estancadas, ya sean cuerpos naturales de
agua, o bien peceras o piscinas no tratadas, siendo los prin-
cipales grupos de riesgo los trabajadores y aficionados de
acuarios y deportes nauticos y pescadores?. Su periodo de
incubacion posterior a la inoculacion traumatica es relati-
vamente largo, de dos a seis semanas®. Una vez inoculado
el patdgeno, este tiende a crecer lenta y progresivamente
generando papulas o nodulos en el sitio de entrada, los
cuales pueden confluir formando placas o tlceras en
la superficie cutanea’. Tiende a presentarse en zonas
expuestas a trauma, como son las prominencias 6seas de
las extremidades superiores, en especial en la mano habil®.
El tipo de lesion mas frecuente es la nodular®, con una
presentacion subaguda o cronica®. Comienza como una
papula roja que progresa lentamente a nédulos o placas
violaceas, no dolorosas, siendo menos frecuente el com-
promiso bilateral’. Ocasionalmente, se pueden presentar
lesiones pustulares, granulomatosas, verrugosas o nodulo-
ulcerativas?, con posible descarga sero-sanguinolenta’.
Por otro lado, las infecciones profundas como sinovitis,
osteomielitis, artritis y bursitis estan descritas en 20 a 40%
de los casos?, mientras que cuadros diseminados son mas
frecuentes en inmunocomprometidos*. En este contexto,
un grupo de especial riesgo son los pacientes usuarios de
terapia anti-FNT, pudiendo presentar una rapida extension
esporotricoide y diseminacion sistémica'®.

Si se presenta como lesion cutanea, el diagnostico
diferencial es amplio, como forunculosis, tifia, sarcoi-
dosis' o incluso eccema si el compromiso es bilateral’.
Respecto a las infecciones, deben descartarse bacterias
como Nocardia sp., hongos como Sporothrix schenckii*, y
parasitos como Leishmania sp."'. Dentro del grupo de las
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Figura 3. Dorso del dedo indice derecho dos meses posterior al ini-
cio del tratamiento: parche de coloracién violécea tenue, con éarea
central mas blanquecina y aspecto atréfico.

micobacterias, guarda similitud con el complejo primario
de tuberculosis'!. Para el caso de las micobacterias no tu-
berculosas, las especies a considerar son Mycobacterium
ulcerans, Mycobacterium chelonae y Mycobacterium
abscessus. Como orientacion epidemioldgica, M. ulce-
rans suele presentarse en regiones tropicales®, mientras
que M. chelonae, se asocia mas a exposicion ambiental
como tierra, plantas, peces o incluso procedimientos
cosméticos con insumos contaminados'?. Cabe destacar
que, en este ultimo, las manifestaciones clinicas tienden a
ser mas agudas, con un rapido crecimiento de las lesiones,
las que posteriormente forman nédulos y abscesos que
tienden a ulcerar'>. Por Gltimo, M. abscessus se encuentra
en agua y en tierra, y su manifestacion clasica son los
abscesos!*.

Dentro del estudio, el test cutaneo de tuberculina no
es especifico ya que podria resultar positivo con otras
micobacterias no tuberculosas, mientras que ensayos
por liberacion de interferon gamma (IGRA) podrian
tener un valor predictivo positivo en ciertos escenarios,
considerando cuidadosamente que existe reaccion cru-
zada entre M. marinum y Mycobacterium tuberculosis'.
A diferencia de M. tuberculosis, M. marinum requiere
bajas temperaturas para su crecimiento, entre 25 y 32°C,
tras varias semanas de incubacion'®!”. Por lo tanto, es
importante comunicar al laboratorio la sospecha diag-
nostica, para asi asegurar el correcto procesamiento de la
muestra. Con buenas condiciones de cultivo y adecuada
temperatura de incubacion, la tasa de positividad podria
alcanzar 70 a 80%, representando el estandar de oro
para el diagnodstico'®. En caso de un cultivo positivo, los
estudios de susceptibilidad antimicrobiana no estarian
recomendados al inicio, a menos que no haya respuesta al
tratamiento luego de varios meses de esquema continuo,
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y que los cultivos persistan positivos'®. En caso de estar
disponibles, los estudios moleculares por PCR son una
herramienta til para el diagnostico correcto y oportuno?.

En cuanto a la histologia, la infeccion por M. marinum
suele ser inespecifica, pudiendo presentar granulomas
tanto caseificantes como no caseificantes, acompanados de
un infiltrado inflamatorio agudo y subagudo, caracterizado
por la presencia de neutrdfilos, linfocitos y macrofagos,
ademas de células gigantes multinucleadas®. Es importan-
te sefialar que en poblaciones especiales, como pacientes
inmunocomprometidos, los granulomas podrian estar
ausentes?'; sobretodo en usuarios de terapia anti-FNT.
Cabe destacar que observar bacilos acido-alcohol resis-
tentes a la histologia, es un escenario infrecuente, por lo
que tinciones clasicas para micobacterias, como la tincion
de Ziehl-Neelsen, suelen ser negativas®*. Por ultimo,
los estudios imagenoldgicos no estarian indicados en un
inicio, a menos que exista sospecha clinica de afectacion
de tejidos profundos u 6seo?.

En cuanto al manejo antimicrobiano, no se cuenta con
estudios clinicos controlados que apoyen a un esquema
en particular, en parte debido a la baja incidencia de
la patologia. Mycobacterium marinum es resistente a
isoniazida y pirazinamida; mientras que es susceptible a
macrolidos, sulfonamidas, tetraciclinas, linezolid e imipe-
nem?. Segtin la concentracion inhibitoria minima, los mas
efectivos serian rifampicina y rifabutina®, sin embargo,
al considerar el balance entre eficacia y tolerancia, la
terapia combinada etambutol con un macrolido, seria el
esquema de eleccion®. Por su parte, en casos leves y de
compromiso superficial, podria utilizarse una monotera-
pia, ya sea con claritromicina, minociclina, doxiciclina o
cotrimoxazol?. Es importante destacar que, los esquemas
de un solo antimicrobiano en la enfermedad limitada, si
bien suponen una alternativa simple y de rapido acceso,
deben usarse con precaucion, en especial la monoterapia
con tetraciclinas, pues se han reportado altas tasas de
fracaso terapéutico”’. Ademas, la respuesta al tratamiento
suele ser lenta y debe extenderse por uno a dos meses
posterior a la resolucion de sintomas®, completando
generalmente, tres a cuatro meses en total®®. También se
describe una mayor tasa de fracaso terapéutico cuando
existe afectacion de tejidos profundos, como en los casos
de tenosinovitis, osteomielitis y artritis, en que seria ne-
cesario el desbridamiento quirtirgico, con sinovectomia®.
Cuando existe compromiso profundo, la combinacion mas
usada es claritromicina con etambutol, con una eventual
adicion de rifampicina®. Si el paciente es usuario de
terapia anti-FNT, se sugiere descontinuar este farmaco'®.

El caso presentado, aunque fue un cuadro clinico
tipico de granuloma de las piscinas, es infrecuente en
nuestro medio. Es fundamental destacar la semiologia del
cuadro, ya que al tratarse de una lesion papulo-nodular
de crecimiento progresivo localizada en el dedo indice de
la mano derecha, la sospecha de una etiologia infecciosa
asociada a una posible inoculacioén traumatica (dada la
exposicion de la zona, cercana a una prominencia 0sea)
fue clave para orientar el diagnostico. Es aqui donde el
antecedente laboral juega un rol preponderante, para asi
orientar el estudio microbiologico. La histologia puede ser
inespecifica y las tinciones para micobacterias negativas,
por lo que la sospecha clinica y el antecedente epide-
mioldgico fueron determinantes. Por su parte, el estudio
microbioldgico también resulta un desafio, con un bajo
rendimiento de los cultivos. En este contexto, las técnicas
de diagndstico molecular tienen un papel fundamental
para llegar al diagndstico y confirmar la especie.

En lo que respecta al manejo, la literatura especiali-
zada sugiere el uso de farmacos antituberculosos como
tratamiento de primera linea, los cuales se encuentran
controlados por el Programa Nacional de Control y Eli-
minacion de la Tuberculosis de Chile (PROCET). Para
el caso de micobacterias atipicas, el programa establece
que el esquema de tratamiento es responsabilidad del
médico tratante. No obstante, si este incluye farmacos
controlados por el PROCET, el programa se encargara
de proveerlos®'.

En el caso presentado, la eleccion de monoterapia se
baso en la naturaleza leve y superficial del cuadro, asi
como en el uso frecuente de doxiciclina como manejo
empirico?’. En este contexto, doxiciclina es una opcion
de facil acceso; no obstante, presenta altas tasas de
fracaso terapéutico, lo que exige un seguimiento clinico
estrecho”. Aunque en el caso expuesto el tratamiento
fue exitoso, al utilizar doxiciclina o minociclina como
monoterapia, es siempre recomendable solicitar pruebas
de susceptibilidad antimicrobiana. En esta familia de
antimicrobianos, dichas pruebas muestran una correla-
cién significativa con la respuesta clinica. En contraste,
en esquemas combinados, su relevancia en la toma de
decisiones es menor?’. Finalmente, es fundamental sefialar
que los esquemas terapéuticos suelen ser prolongados y
deben extenderse durante varias semanas después de la
resolucion clinica de la lesion. En este sentido, es crucial
advertir, tanto a los pacientes como a los profesionales,
que el uso de tratamientos antimicrobianos abreviados,
o bien monoterapia, podrian resultar en un manejo insu-
ficiente de la infeccion.

Rev Chilena Infectol 2025; 42 (2): 187-191
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