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El término de complejo M. fortuitum-chelonei,
con el que se conocio durante algin tiempo a
estas dos especies, fue introducido debido a la
similitud en las condiciones que rodearon el
descubrimiento de ambas especies y a ciertas
caracteristicas bioquimicas que comparten y
gue seran discutidas mas adelante. Este
término persistio hasta la década de los afos
setenta, incluso después de haberse demos-
trado que ambas micobacterias mostraban
importantes diferencias y que debian ser
consideradas especies diferentes.

Mycobacterium chelonae se ha caracterizado
por tener una historia taxonémica confusa, lo
cual se debe a la multiplicidad de nombres
dados por distintos investigadores que han
creido aislar una nueva especie, tratandose
siempre de la misma micobacteria. A partir de
1953, esta especie recibid tres nombres
distintos. En ese afo, Moore y Frerichs en
Estados Unidos, aislaron una micobacteria de
un absceso gluteo en una mujer con
osteoartrosis, germen que denominaron Myco-
bacterium abscessus (7). En 1962, Bojalil y
colaboradores en Méjico, aislaron Mycobacte-
rium runyonii a partir de un absceso cutaneo y
de una muestra de esputo (8). Mycobacterium
borstelense fue aislado del esputo por Bonicke,
en Alemania, en 1964; el nombre se derivo del
instituto donde éste trabajaba, el Forschungs-
institut Borstel (9). Y no fue sino hasta 1969
cuando los estudios realizados por Stanford y
Beck en Estados Unidos, demostraron que My-
cobacterium friedmanii, Mycobacterium
chelonei, Mycobacterium abscessus, Mycobac-
terium runyonii y Mycobacterium borstelense
eran casi idénticos desde el punto de vista
antigénico y bioquimico, y que eran parte de
una misma especie cuyo nombre correcto debia
ser Mycobacterium chelonei (10). En 1972, se
considerd necesaria la division de esta especie
en dos grandes grupos, basandose en
diferencias antigénicas, bioquimicas y de cultivo
(11). Asi surgen las siguientes subespecies
dentro de la especie chelonei: M. chelonei
cheloneiy M. chelonei abscessus. Esta division
fue aceptada por el Grupo Internacional de
Trabajo en taxonomia micobacteriana en este
mismo afo (12).

En 1986, se propuso el cambio de M. cheloneia
M. chelonae ya que chelonei es gramatical-
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mente incorrecto (13). Chelonae, en cambio, es
la declinacion correcta del genitivo latino de la
palabra chelonae, que significa "perteneciente a
la tortuga" o "de la tortuga”.

Desde 1986, a partir de los estudios realizados
por Lévy-Frebault y colaboradores (14) se hall
que las dos subespecies, chelonae y
abscessus, eran independientes porque su DNA
era diferente. Estos hallazgos fueron
confirmados por Kusunoki y colaboradores en
1992, quienes utilizando hibridizacion de DNA
hallaron gue las dos subespecies tenian
unicamente una relacion génica de 35% y que,
por tanto, debian considerarse especies
separadas (15).

En la actualidad, es correcto hablar de M.
chelonae y de M. abscessus como especies
diferentes. Las pruebas de laboratorio mas
frecuentemente utilizadas para diferenciar estos
dos microorganismos se enuncian mas
adelante.

Clasificacion

Han sido varios los intentos de clasificacion
dentro de este grupo. La clasificacion inicial, y
aun hoy frecuentemente utilizada, es la que di-
vide a las micobacterias en tipicas y atipicas.
Surgio debido a que, desde su descubrimiento
hace 100 afos, los agentes causales de la lepra
y la tuberculosis dominaron los estudios
realizados en el género Mycobacterium; eran
consideradas las micobacterias tipicas.
Cualquier micobacteria aislada distinta a M.
leprae y M. tuberculosis era considerada como
un saprofito ambiental inofensivo y por ello se
agruparon dentro del epiteto de no tuberculosas,
andénimas o atipicas. No fue sino hasta
mediados de siglo que se conocid su verdadero
potencial patogeno y creci¢ el interés en su
estudio (16).

En el grupo de las micobacterias tipicas, se
incluyen M. tuberculosis, M. bovis, M.
africanumy M. leprae. En el grupo de las
atipicas, se incluye el resto de micobacterias
que actualmente comprende mas de 50
especies.

En 1957, Runyon propuso la clasificacion de las
micobacterias atipicas en cuatro grupos, de
acuerdo con el tiempo de crecimiento necesario
para visualizarlas en cultivo y con la produccién
de pigmento (17, 18) (cuadro 1).
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describen las pruebas de laboratorio mas
utilizadas para la diferenciacién entre las
especies chelonae y abscessus (11, 24).

La mayor diferencia bacterioldgica que permite
la identificacion entre ambas especies es la
reduccion de nitratos. M. chelonae no la pro-
duce, mientras que M. fortuifum la produce de
forma vigorosa.

Bacteriologia

M. chelonaey M. abscessus son de creci-
miento rapido, pero su aislamiento inicial
paraddjicamente, algunas veces, puede requerir
varias semanas o meses de incubacién (24).
Las colonias de M. chelonae son lisas o
rugosas y presentan olor a vainilla. Los cultivos
frescos son no cromdgenos y los antiguos
desarrollan un color grisaceo. Produce una
prueba de arilsulfatasa fuertemente positiva a
los tres dias y no crece a 45°C (24).

M. abscessus es un bacilo acido-alcohol
resistente que mide 1,0-2,5 ym de largo y 0,5
um de ancho, las colonias tienen una morfologia
intermedia entre lisas y rugosas, presentan un
color blanco o grisaceo y no son fotocromé-
genas. Crece a los siete dias en medio de
Ogawa enriguecido con huevo a 28°C y a 37°C,
pero no a 43°2C. La degradacidon de p-
aminobenzoato y salicilato es positiva (15).

Las principales diferencias entre M. chelonae y
M. abscessus consisten en que este Ultimo
presenta crecimiento en cloruro de sodio al 5%
a 372C y en presencia de acido picrico al 0,2%
en medio de agar de Sauton, mientras que M.
chelonae no. Ademas, no utiliza el citrato como
fuente unica de carbén, mientras que M.
chelonae si lo hace (15).

Enfermedad humana

El espectro de las lesiones producidas por M.
chelonae y M. abscessus va desde la formacion
de abscesos hasta la enfermedad diseminada y
sepsis (26). Pocos casos mortales se han
informado ocasionados por estos gérmenes. Se
presentaron como enfermedad diseminada,
asociados con patologia pulmonar, sepsis por
infeccion de heridas quirdrgicas, endocarditis de
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valvulas porcinas e inmunosupresion (27, 28).
Los pacientes hemodializados son los mas
afectados por M. abscessus en el grupo de los
inmunocomprometidos. La enfermedad
pulmonar y la enfermedad diseminada son
menos frecuentes en el espectro de enfermedad
producida por M. chelonae.

Las siguientes son las enfermedades
producidos por estas dos micobacterias:

1. Cutdnea

2. Postoperatoria
3. Pulmonar

4. Diseminada

5.Queratitis, ulceras corneanas, linfadenitis y
osteomielitis.

1. Enfermedad cutanea: es la manifestacion
clinica mas frecuente (26, 29). Su forma de
presentacion principal es la de abscesos
localizados, en los que la infeccion ocurre por
lesion traumatica en cualquier sitio de la piel.
Cirugias, accidentes de jardineria, heridas en
batalla, espinas, cuchillos y alambres, han
servido para inocular la micobacteria en los
tejidos. También se han implicado las garras,
pezufias, puas y aguijones de algunos animales
en la inoculacion de estas micobacterias al
hombre. En India, en 1992, se informod de la
infeccion cutanea severa por M.chelonae
secundaria a la picadura de un insecto
himenoptero (30). Estos insectos transportan en
sus apéndices los microorganismos que han
adquirido al alimentarse de material en
descomposicion de origen vegetal y animal.

Cada vez son mas frecuentes los casos de
abscesos en los sitios de aplicacion de
inyecciones atribuidos al uso de jeringas o
soluciones contaminadas con la micobacteria
(31-33). El primer informe de la formacion de un
absceso en un sitio de inyeccion fue en 1904 y
lo mas probable es que el agente causal haya
sido del complejo M. fortuitum-chelonae (34).
Desde entonces, la aplicacion de diversas
inyecciones, incluyendo vacunas y drogas, se
ha asociado con la produccion de abscesos.
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infrecuente. Con el tiempo crecio el interes en el
estudio de estos microorganismos pues se
comenzaron a describir cuadros clinicos
caracteristicos producidos per éstos como el
granuloma de las piscinas producido por Myco-
bacterium marinum y la alcera de Buruli
producida por Mycobacetrium ulcerans. Por
tanto, el mayor conocimiento de la capacidad
patogénica de las micobacterias atipicas ha
creado mayor interés por su diagnastico lo cual
ha contribuido a demostrar que las
enfermedades que estos germenes producen
tienen mayor incidencia de la sospechada.
Como tanto los pacientes como los meédicos
notan la mayor frecuencia de enfermedad
producida por estos gérmenes, los considera-
mos patdgenos emergentes.

La infeccion en el hombre se adquiere del medio
ambiente y no hay transmision de persona a
persona. La enfermedad por M. chelonaey M.
abscessus resulta de la inoculacion traumatica
de las micobacterias en la piel o en los tejidos
mas profundos y de su inhalacion o ingestién
(26, 54).

Las micobacterias atipicas estdn ampliamente
distribuidas en la naturaleza, incluyendo aguas
y suelos. M. chelonaey M. abscessus pueden
hallarse en el polvo doméstico, pantanos,
riachuelos, fango v tuberias de agua en donde
resisten la clorizacién. Sin embargo, se
considera que el mayor vector para la
transmision de las micobacterias ambientales al
hombre es el agua (56).

La naturaleza y la prevalencia de la enfermedad
esta determinada por tres factores (16):

1.Las condiciones que determinan la presencia
de la especie y el numero de micobacterias
en un medio ambiente dado, tales como la
temperatura, la hidratacion, el pH y la
presencia de minerales, vegetacion y
reservorios animales.

2.Las oportunidades para la transmision de las
micobacterias del medio ambiente al hombre.

3.La susceptibilidad de la poblaciéon humana
para desarrollar la enfermedad.

Las diferentes especies de micobacterias
ambientales varian en su habilidad para causar
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enfermedad. La mayoria de las patdgenas son
de crecimiento lento y solamente se reconocen
tres especies patdgenas dentro del grupo de
crecimiento rapido: M. chelonae, M. fortuitum y
M. abscessus, las cuales originan lesiones
semejantes entre si, pero con una marcada
diferencia en cuanto a sensibilidad
antimicrobiana, por lo que su tipificacién en
cultivo es siempre deseable.

Diagnéstico

No es facil hacer el diagndstico de las
enfermedades producidas por las micobacterias
ambientales. Carecen de manifestaciones
clinicas especificas por lo que no se les
considera como posibles agentes etiologicos. A
este punto se suma la falta de conocimiento
sobre su potencial patégeno asi como de sus
caracteristicas bacteriolégicas lo que dificulta
su identificacion.

M. chelonae y M. abscessus pueden tener un
tiempo de aislamiento primario lento lo cual
hace que no se identifique el microorganismo
usando los medios de cultivo rutinarios e,
incluso, sucede que se diagnostica mal como
un difterioide sin importancia o se descarta por
no tratarse de M. tuberculosis (40). En
contraste con la tuberculosis o la lepra, la sola
presencia del microorganismo no indica que sea
el agente causal. Por esto, es esencial la
observacion microscépica del tejido afectado ya
que revela un sustrato histopatoldgico de la
lesion, (til para la demostracion de la naturaleza
supurativa y granulomatosa de la enfermedad, lo
cual ayuda a establecer posibles diagnodsticos
diferenciales.

El diagnostico preciso solo puede establecerse
por cultivo, con aislamiento del microorganismo.
Deben realizarse las pruebas bioquimicas
pertinentes para la identificacion exacta de la
especie micobacteriana. No basta con el
conocimiento del grupo al que pertenece, pues
la sensibilidad antimicrobiana presenta
importantes variaciones aun dentro de especies
en un mismo grupo.

La identificacion exacta del microorganismo
también puede realizarse con métodos mas
complejos como la hibridizacion del DNA. Esta
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la floricultura, la pesca vy, en general, cualquier
actividad que se desarrolle en estrecho contacto
con ésta. En estos casos, es esencial la
utilizacion de los elementos de seguridad
adecuados, como son el uso de guantes,
overoles, cascos, gafas y demas utensilios
protectores fabricados con material resistente.

En brotes epidémicos relacionados con la
aplicacion de inyecciones, los factores de
riesgo implicados son dos: el uso de jeringas,
dermoinyectores y material reutilizable
(endoscopios (75), instrumental odontolégico)
contaminado vy la inoculacidon accidental directa
de una suspension de microorganismos
contenida en las soluciones utilizadas para la
aplicacion en tejidos humanos. En el primer
caso, la contaminacion se debe a una asepsia y
antisepsia inadecuada del material. Los
antisépticos de uso comun como el hipoclorito
de sodio, los cuales se utilizan para la
desinfeccion del material, tienen una baja
accién micobactericida, permitiendo el
crecimiento de estos microorganismos y
perpetuando su transmision a varios pacientes.
El desinfectante de eleccidon y al cual no
presentan resistencia la mayoria de las
micobacterias ambientales es el glutaraldehido
alcalino al 2% (2% glutaraldehido alcalino
neutralizado a un pH de 8,0, segun
recomendaciones del productor) (76). Su
nombre comercial es CIDEX (Johnson &
Johnson). Todos los instrumentos de uso
repetido y que impliquen su contacto con la piel
0 las secreciones de un paciente, deben ser
colocados en cantidad suficiente de este liquido
durante, por lo menos, 30 minutos antes de su
utilizacién.

La medida preventiva principal debe ser la de
evitar el empleo de material reutilizable. La
Organizacion Mundial de la Salud se ha
pronunciade en este sentido y restringe el uso
de material no desechable Unicamente a
situaciones especiales, debido a la elevada
frecuencia de transmisidn de enfermedades
infecciosas (HIV, hepatitis B y micobacterias
ambientales, entre otras).

La contaminacion de soluciones acuosas,
mantenidas durante largo tiempo, se debe a que
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el agua es el mayor vector para la transmision
de micobacterias ambientales al hombre y tales
soluciones son un microambiente ideal para su
reproduccion. Por esta razon, se recomienda
mantenerlas bajo extricta supervision. Deben
conservarse en el envase original, el cual debe
ser desechado una vez se haya efectuado la
extraccion completa del liquido, sin volver a
remplazar |la solucion para evitar el paso de
contaminantes de un recipiente a otro. La
extraccion del liquido de un mismo envase,
como frecuentemente ocurre en el caso de
anestésicos locales intradérmicos, debe
efectuarse Unicamente con material estéril
(jeringas estériles desechables), las cuales
deben desecharse una vez se hayan utilizado
sin guardarse para posteriores extracciones, ni
mucho menos deben permanecer incluidas en
los tapones ¢ corchos de caucho de los
frascos, ya que se constituiria en una puerta de
entrada de microorganismos del medio
ambiente a la solucion. Ademas, se recomienda
la esterilizacion periddica en autoclave de toda
solucidn acuosa mantenida durante periodos lar-
gos de tiempo.

La puesta en practica de estas sencillas
medidas de bioseguridad contribuyen al contral
de enfermedades por micobacterias ambientales
y de otros agentes patégenos.
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