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Lesiones cutáneas múltiples por 
mycobacterium chelonae en huésped 
inmunocompetente
Multiple cutaneous lesions by mycobacterium chelonae in an immunocompetent host
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Resumen
Mycobacterium chelonae es una micobacteria no tuberculosa (MNTB) de rápido crecimiento, que en el huésped inmunocompetente puede producir
lesiones cutáneas localizadas relacionadas con traumatismos. 
Presentamos dos casos de infección cutánea en hermanas inmunocompetentes quienes desarrollaron lesiones múltiples en muslos y piernas relaciona-
das con el uso de cera depilatoria. Del cultivo de la lesión se aisló M. chelonae sensible a eritromicina. Se trataron con claritromicina durante 3 meses
con respuesta clínica favorable.
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Summary
Mycobacterium chelonae is a rapidly growing mycobacterium. In inmunocompetent host cutaneous infection is ussualy isolated, localized and asso-
ciated with trauma.
Two inmunocompetent sisters who consulted because of multiple skin lesion localized in legs and thigs associated to depilation are reported. The cul-
ture of skin lesion showed M. chelonae.
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Las micobacterias de crecimiento rápido son micobacterias
no tuberculosas capaces de crecer en medios de cultivo
habituales del laboratorio en menos de 7 días. Dentro de
este grupo las especies M. fortuitum, M. chelonae y M. abs-
cessus son los principales patógenos para el hombre provo-
cando infecciones que pueden afectar piel, partes blandas y
aparato osteoarticular[1, 2].

M. chelonae es una micobacteria de crecimiento rápi-
do no cromógena que fue aislada por primera vez en 1930,
a partir de tortugas marinas (Chelona corticata) incluyén-
dose inicialmente en el complejo M. fortuitum. Actualmen-
te gracias a la utilización de técnicas microbiológicas habi-

tuales y análisis de genética molecular se la considera
como una especie independiente del M. fortuitum y del M.
abscessus.

Las infecciones cutáneas por M. chelonae tienen usual-
mente un curso crónico y pueden permanecer localizadas
en piel o diseminarse dependiendo del estado inmunológico
del huésped.

Casos clínicos
Paciente 1: Mujer de 19 años sin antecedentes clínicos de
interés que comienza con múltiples lesiones papulonodula-



res en extremidades inferiores. El único antecedente clínico
significativo fue el uso de cera depilatoria durante el verano.

En la exploración cutánea destacaban la presencia de
lesiones nodulares y ulceradas junto con pústulas foliculares
en la cara lateral y anterior de ambas piernas y muslos (Figu-
ra 1). No presentaba adenopatías regionales y la exploración
física general fue normal.

Se realizó estudio analítico de rutina, electroforesis de pro-
teínas, estudio inmunológico y radiografía de tórax que fueron
normales. Serología para VHB, VHC y VIH fue negativa. El
estudio histológico de una de las lesiones mostró la presencia
en dermis de un infiltrado inflamatorio histiocitario granuloma-
toso con acúmulo de neutrófilos que seguía el trayecto de un
folículo piloso. En el cultivo realizado a partir de una biopsia
cutánea crecieron a los 6 días colonias de bacilos ácido-alco-
hol resistentes, identificándose un M. chelonae. El estudio de
sensibilidad por técnica de difusión de disco en Müeller-Hin-
ton agar mostró sensibilidad a eritromicina, tobramicina, ami-
kacina, ciprofloxacino y ofloxacino, mientras que fue resisten-
te a tetraciclina, imipenem y trimetropim-sulfametoxazol. Se
instauró tratamiento con claritromicina 500 mg cada 12 horas
durante tres meses tras los cuales sólo se evidenciaron lesio-
nes residuales con cultivo negativo. 

Paciente 2: Mujer de 18 años de edad, hermana de la
anterior con la que compartía cera depilatoria. Comenzó un
mes después con múltiples lesiones nodulares y papulopus-
tulosas en ambas extremidades inferiores (Figura 2) por lo
que había realizó tratamiento con doxiciclina hasta 10 días
antes de ser valorada en nuestras consultas. El estudio histo-
lógico de una de las lesiones mostró un infiltrado linfohistio-
citarios similar al caso anterior (Figuras 3 y 4) pero el cultivo
de piel resultó negativo. Los estudios analíticos e inmunoló-
gicos fueron normales. Dada la concordancia clínica y epi-

demiológica con el caso anterior se sospechó una infección
por M. chelonae motivo por el cual iniciamos tratamiento
con claritromicina con resolución total de sus lesiones des-
pués de 3 meses de tratamiento.

Comentario
M chelonae es una micobacteria no tuberculosa de rápido
crecimiento, no cromógena perteneciente al grupo IV de la
clasificación de Runyon[1,2]. Clásicamente se consideraba a
ésta especie constituida por dos subespecies: chelonae y abs-
cessus; sin embargo, estudios recientes basados en el análisis
del DNA bacteriano han demostrado que son en realidad
especies diferentes ya que sólo comparte un 35% de homolo-
gía en su material genético[3-5]. Crece en medios usados
habitualmente como agar sangre y chocolate e incluso en
medios especiales para enterobacterias (McConkey sin cristal
violeta) a una temperatura óptima de 35º C, desarrollándose
habitualmente las colonias en menos de 7 días[1, 6]. 

Es una micobacteria ubicua en la naturaleza se ha aislado
del suelo, polvo, fuentes de agua así como de ambientes artifi-
ciales donde puede contaminar el material médico-quirúrgico,
equipos hospitalarios, desinfectantes o soluciones farmacoló-
gicas[7] lo que se explica en parte por su resistencia a muchos
de los métodos de desinfección y esterilización habituales. 

Esta micobacteria como otras, puede producir infeccio-
nes en diferentes órganos o sistemas tales como el osteoarti-
cular, pulmonar, piel, ojos y ganglios linfáticos entre otros.

A nivel cutáneo la infección suele producirse tras la inocu-
lación secundaria a un traumatismo penetrante o potencial-
mente contaminante ya sea accidental o iatrogénico[8-10],
tiene habitualmente un curso subagudo o crónico y las
manifestaciones clínicas dependerán fundamentalmente
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Figura 1. Paciente 1 con lesiones nodulares inflamatorias que
evolucionaron a la ulceración localizadas en miembros inferiores.

Figura 2. Paciente 2 con lesiones nodulares inflamatorias en
piernas. 



del estado inmunológico del huésped[(8, 11, 12]. De esta
forma, el uso de terapia con cortiocoides y el traumatismo
previo constituyen los principales factores de riesgo involu-
crados en la infección.

En 1992 Wallace et al. publicaron un amplio estudio de
pacientes con cultivos positivos para M. chelonae identificando
tres grupos o tipos de manifestaciones cutáneas: la infección
diseminada, una forma localizada cutánea o extracutánea y
finalmente las infecciones relacionadas con catéter ya sea peri-
toneal, venoso central o de hemodiálisis[8]. 

Las infecciones cutáneas localizadas aparecen en
pacientes inmunocompetentes en forma de abscesos, celu-
litis o nódulos subcutáneos, generalmente únicos, con una
puerta de entrada reconocible y un período de incubación
que varía entre los 2 y 6 meses. Por el contrario en el hués-
ped inmunodeprimido, especialmente en aquellos que reci-
ben corticoides sistémicos, se presenta como una infección
cutánea diseminada con nódulos múltiples dolorosos (> 5)
aislados o confluentes conformando a veces placas de celu-
litis con trayectos fistulosos que se localizan con mayor fre-
cuencia en extremidades inferiores. Se asocian a adenopatí-

as regionales, siendo la afectación visceral y los síntomas
sistémicos infrecuentes. En estos pacientes no es posible
identificar una puerta de entrada por lo que el período de
incubación por lo general se desconoce. 

También se ha descrito aunque con menor frecuencia
que en otras micobacteriosis atípicas, lesiones esporotricoides
a lo largo de un trayecto linfático, que aparecen mayoritaria-
mente en pacientes inmunodeprimidos[13-16]. 

Otra manifestación infrecuente de la infección por M.
chelonae son las foliculitis asociadas a depilación como en
nuestros casos. La particularidad de ella reside fundamen-
talmente en la aparición de lesiones múltiples en un pacien-
te inmunocompetente ya que este procedimiento provoca
pequeños traumatismos que generan numerosas puertas de
entrada las que serán responsables de esta forma de pre-
sentación diseminada a nivel cutáneo[17, 18]. 

Desde el punto de vista histológico, los patrones son
comunes a las diferentes especies de micobacterias no
tuberculosas e incluyen la inflamación crónica inespecífica,
formación de granulomas, infiltración dérmica difusa consti-
tuida por histiocitos, presencia de abcesos, paniculitis y foli-
culitis entre otros. 

Sin embargo, el patrón histológico más frecuente y carac-
terístico es el denominado bifásico o dimórfico ya que combina
la presencia de abcesos de polimorfonucleares con granulo-
mas epitelioides y necrosis[19]. Además al comparar muestras
de pacientes inmunocompetentes con inmunodeprimidos
podemos decir que los primeros forman con más frecuencia
lesiones granulomatosas mientras que en los segundos el infil-
trado inflamatorio tiende a ser más profundo y difuso.

La confirmación etiológica y la identificación de la espe-
cie se realizan a través del cultivo para micobacterias y prue-
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Figura 3. Visión panorámica en la que se observa piel con hiper-
plasia epidérmica reactiva relacionada con un área inflamatoria
en forma de cuña que sigue el trayecto de un folículo piloso.

Figura 4. Restos de un folículo piloso con un infiltrado histioci-
tario granulomatoso con cúmulos de neutrófilos constituyendo
un granuloma abscecificado.



bas bioquímicas como la actividad arylsulfatasa (positiva en
1 a 3 días), actividad de nitratoreductasa y la capacidad de
crecimiento en CLNa a 5% (no crecimiento en M. chelonae)
entre otras. Recientemente el análisis del DNA bacteriano
por técnica de PCR permite la identificación más completa
de estas micobacterias.

Desde el punto de vista terapéutico Mycobacterium che-
lonae presenta una resistencia natural a los tuberculostáti-
cos de primera línea, aunque por otro lado es sensible a
algunos de los agentes antibióticos usados en la práctica
habitual. La variabilidad de sensibilidades entre diferentes
pacientes y la aparición de algunos casos de resistencia a
antimicrobianos hacen imprescindible el estudio de sensibi-
lidad antes de iniciar la terapia. En general podemos señalar
que los fármacos más activos por vía parenteral son los ami-
noglicósidos (amikacina y tobramicina) e imipenem, mien-
tras que por vía oral son útiles los macrólidos especialmente
la claritromicina en dosis de 500 mg cada 12 hrs; las tetraci-
clinas (doxiciclina, minociclina) y quinolonas las que pue-
den utilizarse como monoterapia o en combinación (claritro-

micina y ciprofloxacino) debido a la aparición de casos resis-
tentes[20-23]. 

Conclusiones
Presentamos dos casos de infección cutánea por Mycobac-
terium chelonae, uno con confirmación microbiológica y otro
en los que el antecedente epidemiológico, la clínica y res-
puesta al tratamiento resultan compatibles con una infec-
ción por esta micobacteria. Estos permiten mostrar una
forma infrecuente de infección cutánea en pacientes inmu-
nocompetentes caracterizada por la aparición de lesiones
múltiples asociadas a depilación. Asimismo enfatizan la
necesidad de incluir a esta micobacteria en el diagnóstico
diferencial de lesiones cutáneas asociadas a depilación
especialmente en aquellas que presentan un curso subagu-
do o crónico y que no responden a la terapia antibiótica habi-
tual. Así la sospecha clínica, la terapia precoz y por tiempo
prolongado permitirán resolver el cuadro evitando la apari-
ción de secuelas a nivel cutáneo.
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