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Síndrome linfocutáneo por
Mycobacterium marinum en un joven
aficionado a los acuarios

Sr director. Se conoce como sín-
drome linfocutáneo, linfangitis nodu-
lar o infección esporotricoide, a una
lesión primaria ulceropapulosa o
nodular en la piel, indolora, que se
extiende siguiendo los trayectos linfá-
ticos, con o sin adenopatías regionales.
Los agentes etiológicos más frecuentes
son: Sporothrix schenckii, Nocardia
spp., Leishmania spp. y algunas mico-
bacterias, como Mycobacterium mari-
num1,2. 

Un varón de 24 años acudió a la
consulta de Dermatología por presen-
tar un nódulo de dos meses de evolu-
ción en la cabeza del quinto metacar-
piano de la mano derecha, con
aparición posterior de dos lesiones
hiperqueratósicas-nodulares y otra en
el dorso de la mano, con evolución
hacia la ulceración, y posteriormente,
un nódulo en el antebrazo y adenopa-
tías regionales (fig. 1). Ante la sospe-
cha de un granuloma de las piscinas
se volvió a historiar al paciente, que
resultó ser aficionado a los acuarios y
a los peces tropicales. Se obtuvieron
muestras de exudado y tejido para tin-
ción y cultivo de micobacterias, que se
incubaron a 25-30 °C y a 35-37 °C. Las
tinciones fueron negativas. Se indicó
tratamiento con claritromicina y
minociclina. Doce días después, en los
cultivos incubados a 27 °C creció una
micobacteria, que se identificó como
M. marinum. El tratamiento se pro-
longó durante ocho semanas. La res-
puesta fue favorable y las lesiones
desaparecieron. La identificación fue
confirmada por el Laboratorio de Mi-
crobiología del Centro Nacional de
Microbiología e Inmunología (M.S.
Jiménez). El estudio de sensibilidad
antimicrobiana mostró sensibilidad a
amikacina, claritromicina, etambutol,

Figura 1. Lesión nodular ero-
sivocostrosa en el centro de la
imagen con lesiones similares,
más pequeñas satélites, co-
rrespondientes con granuloma
de las piscinas en dorso de la
mano.
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sentes focos de necrosis caseosa, célu-
las gigantes y células epitelioides1,3.
Aunque el tratamiento no está bien
definido, la doxiciclina o la minocicli-
na, la rifampicina sola o con etambu-
tol, y el trimetoprim-sulfametoxazol
han sido recomendados como trata-
mientos eficaces, y han mostrado
tasas de curación superiores al 90%1,6.
La claritromicina también se ha utili-
zado con éxito, sola o en combinación
con otros antibacterianos. Este micro-
organismo es resistente a la isoniaci-
da y a la pirazinamida. Las pautas
descritas son variables en su dura-
ción, entre uno y doce meses, y se
suele recomendar un mínimo de cua-
tro a seis semanas.

En un estudio multicéntrico, Casal
et al confirmaron recientemente la
baja frecuencia de la infección por M.
marinum en España7. Igualmente, en
las muestras de pacientes atendidos
en el Hospital General de Asturias en
los últimos seis años (1995-2000),
entre las que se han recuperado 298
cepas de M. tuberculosis y 169 cepas
de micobacterias atípicas, únicamente
se ha identificado una cepa de M.
marinum. En nuestro medio M. mari-
num deberá figurar entre las causas
inusuales de lesión dérmica esporotri-
coide, de carácter subagudo o crónico.
En estos pacientes, la toma de mues-
tras para el estudio de las micobacte-
rias y el procesamiento en el laborato-
rio permitirán llegar al diagnóstico e
instaurar un tratamiento que será,
usualmente, eficaz.
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etionamida, moxifloxacino, rifampici-
na; y resistencia a azitromicina, cipro-
floxacino, estreptomicina, isoniacida y
pirazinamida.

M. marinum es un bacilo ácido-alco-
hol resistente, fotocromógeno de creci-
miento rápido, aunque su velocidad de
crecimiento es intermedia (Runyon en
1965 lo clasificó como fotocromógeno
de crecimiento lento). Fue descrito y
denominado por primera vez en 1926
por Aronson, que lo asoció con granu-
lomas en los peces. Las infecciones
cutáneas tuberculoides relacionadas
con piscinas fueron reconocidas en
Suecia en 1939 y 1951. Posteriormen-
te, en 1954 Linell y Norden aislaron
por separado una micobacteria de la
piel de pacientes con granuloma de las
piscinas, y la llamaron M. balnei y M.
platypoecilus, respectivamente. Estos
tres agentes son la misma especie,
actualmente denominada M. mari-
num3. La infección por M. marinum
suele estar confinada a la piel, donde
la temperatura es de 30-33 °C, y se
adquiere tras un traumatismo de la
misma y posterior contacto con peces
o ambientes acuáticos contaminados.
Tras un período de incubación varia-
ble (de dos a ocho semanas) se pre-
sentará bajo cuatro formas clínicas 1,4,5:
a) la más frecuente (60% casos) es una
lesión cutánea única, papulonodular,
en las extremidades, que puede evolu-
cionar hacia una forma ulceronecróti-
ca o desaparecer; b) en el 35% de los
casos se puede presentar como una
linfangitis proximal o esporotricoide
con múltiples lesiones cutáneas ascen-
dentes siguiendo trayectos linfáticos,
que afecta a una única extremidad y
que aparece frecuentemente tras la
infección de una mano; c) presentación
en forma de infección esporotricoide
facial, descrita en niños, que suele ser
secundaria a autoinoculación y d) la
infección diseminada o con extensión a
órganos profundos, una forma de apa-
rición muy infrecuente descrita en
sujetos inmunodeprimidos y que pue-
den manifestarse como sinovitis en
manos, raramente, de rodillas, osteo-
mielitis y lesiones laríngeas. 

El diagnóstico definitivo precisa del
cultivo e identificación de M. mari-
num. La temperatura óptima de incu-
bación es de 30-33 °C. M. marinum
crece en un período de tiempo que va
entre los siete y diez días, a diferencia
de M. kansasii o M. simiae que requie-
ren tiempos de incubación más pro-
longados. La actividad de la nitrorre-
ductasa nos ayuda a diferenciar M.
marinum de otras especies. El estudio
histológico muestra inflamación
aguda, crónica o presencia de granu-
lomas, en los que pueden estar pre-
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