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Resumen.—Mycobacterium chelonae es una micobacteria ati-
pica, no productora de pigmento, perteneciente al grupo IV de
la clasificacion de Runyon. En pacientes inmunocompetentes sue-
le producir lesiones aisladas y localizadas, con antecedente trau-
matico; sin embargo, en pacientes inmunodeprimidos suele pro-
ducir lesiones multiples.

Presentamos el caso de una infeccion por Mycobacterium
chelonae en una mujer inmunocompetente de 32 afios que desa-
rrollé lesiones nodulares mdltiples en extremidades inferiores,
simulando los casos de diseminacion hematégena en inmuno-
deprimidos. El Unico antecedente relacionado fue la depilacién
con cera.

La foliculitis por M. chelonae debe incluirse en el diagnéstico
diferencial de las foliculitis postdepilacién, ya que la sospecha
diagnéstica hace posible una terapéutica precoz y eficaz que
impedira la aparicion de cicatrices importantes.
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INTRODUCCION

Mycobacterium chelonae se encuentra dentro del
grupo de micobacterias atipicas, que son aquellas
micobacterias no causantes de tuberculosis o lepra'-2.
Actualmente se prefiere el término «micobacterias
oportunistas ambientales», destacando su tendencia a
infectar sélo en determinadas circunstancias (inmu-
nodeprimidos, tejidos dafiados, etc.) y su reservorio
ambiental®.

Comunicamos el caso de una mujer que presentd
una foliculitis por M. chelonae que pudo haber conta-
minado la cera depilatoria yhaberse introducido a tra-
vés de los microtraumatismos de la depilacidn.

DESCRIPCION DEL CASO

Una paciente de 32 afios, sin antecedentes perso-
nales ni familiares de interés, consulté por unas lesio-
nes inflamatorias de 2 afios de evolucion en ambas
piernas. Comenzaban como pequefias pustulas que
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POSTDEPILATION FOLLICULITIS DUE TO
MYCOBACTERIUM CHELONAE

Abstract.—Mycobacterium chelonae is an atypical, non-cro-
mogen, rapidly growing mycobacteria, included in the group IV
of Runyon’s classification. This mycobacterium produces isola-
ted and localized cutaneous infections with penetrating trauma
in immunocompetent hosts and multiple lesions in immunocom-
promised hosts.

We report the case of a cutaneous infection by Mycobacte-
rium chelonae in an immunocompetent 32-year-old woman who
developed multiple nodular lesions affecting legs, like those immu-
nosuppressed patients with hematogen spread of the disease.
The only relevant finding was wax depilation.

M. chelonae folliculitis must be included in the differential diag-
nosis of post-depilation folliculitis, since diagnostic suspicion
allows for an early and efficient therapy which will present the
appearance of important scars

Key words: Mycobacteriym chelonae, folliculitis, depilation.

evolucionaban a nddulos eritematosos, levemente
dolorosos, de curso térpido, con secrecién ocasional
de material purulento. No referia fiebre ni ninguna
otra sintomatologia general. Las lesiones, en un prin-
cipio fueron tratadas con cloxacilina sin ninguna res-
puesta. El dnico antecedente traumatico que recor-
daba era la depilaciéon de ambas piernas.

En la exploracién se apreciaban lesiones en dife-
rentes estadios evolutivos: pustulas de localizacion foli-
cular, nddulos eritematoviolaceos dolorosos no fluc-
tuantes, alguna lesion supurativa y alguna otra ya en
fase cicatricial. No presentd fiebre ni adenopatias
regionales y la exploracién general fue normal.

Lasexploraciones complementarias realizadas inclu-
yeron hemograma, velocidad de sedimentacién glo-
bular (VSG), proteina C reactiva (PCR), antiestrep-
tolisina (ASLO), ADNasa B, bioquimica, orina elemen-
tal, serologia de brucelosis, hidatidosis, hepatitis, virus
de Epstein-Barr (VEB) yradiologia de térax que fue-
ron normales o negativas. En el estudio de inmunidad
tan s6lo destac6 una cifra de inmunocomplejos cir-
culantes de 41,2 ug/ ml de agregado de IgG equiva-
lente, dato que no se repitié en sucesivas analiticas.

La biopsia de una de las lesiones mostr una pani-
culitis lobulillar con predominio de neutréfilos que en
algunas zonas formaban abscesos. Se realizé aspirado
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del material purulento de una de las lesiones para
estudio microbiolégico y se obtuvo el crecimiento de
varias colonias de bacilos dcido-alcohol resistentes. Se
realizo la identificacion de M. chelonaemediante prue-
bas bioquimicas y moleculares. Para la identificaciéon
molecular se realiz6 un PRA (PCRestriction analysis
enzims patterns), que es una técnica basada en la detec-
cion de un gen mediante PCR yel anélisis de los pro-
ductos de PCR mediante las enzimas de restriccidon
BstEIl y Hae 111, y el aislado exhibi6é un patrén de ban-
das compatible con M. chelonae.

Se instaurd tratamiento con claritromicina oral a
dosis de 500 mg/ 12 horas durante 6 meses, pero la
paciente abandon¢ el tratamiento a los 5 meses por
efectos secundarios (cefalea, astenia, nduseas y vomi-
tos). En la exploracién tan sélo se apreciaron lesiones
residuales y los cultivos se negativizaron, por lo que
consideramos a la paciente curada de su enfermedad.

DISCUSION

M. chelonaefue aislado por primera vezen 1903 por
Friedman a partir de dos tortugas marinas ( Chelona cor-
ticata) y se denomind M. chelonei *. Actualmente se pre-
fiere el nombre de especie chelonae al de chelonei °
Es una micobacteria atipica u oportunista ambiental
que fue incluida junto con M. fortuitum en el grupo IV
de la clasificacién de Runyon, formando el antigua-
mente llamado M. fortuitum complex. En un principio
se identificaron dos subespecies: M. chelonae subspecies
chelonae'y M. chelonae subspecies abscessus. Ambas varie-
dades producen una clinica cutdnea muy semejante;
sin embargo, la primera es mds frecuente en Europa
(excepto en Espaiia, cuya variedad mas aislada es la
de M. abscessus®), mientras que la segunda es mas fre-
cuente en América y Africa®’. Estudios taxonémicos
recientes, basados en técnicas cualitativas de homo-
logia de ADN, han demostrado que ambas subespe-
cies de M. chelonae presentaban diferencias genéticas
de tal envergadura que actualmente se les considera
dos especies distintas y se designan como M. chelonae
y M. abscessus™®.

Es un microorganismo ubicuo y puede aislarse del
agua, la tierra, el polvo, diversas especies animales,
material médico y preparaciones farmacoldgicas.
Ocasionalmente puede colonizar vias respiratorias y
gastrointestinales humanas’.

Se ha visto implicado en gran cantidad de sindro-
mes clinicos: infecciones cutdneas, linfadenitis, que-
ratitis, endoftalmitis, artritis, osteomielitis, endocar-
ditis, aortitis, meningitis, etc. La infeccidén cutdnea por
M. chelonaeesla forma clinica méas comun, existiendo,
a menudo, un antecedente traumadtico (inyecciones,
hemodidlisis, intervenciones quirdrgicas, heridas
penetrantes, rasgufios provocados por animales o
plantas y heridas con contaminacién teldrica)*'°. La

depilacién, como en nuestro caso, se ha descrito en
la literatura como posible mecanismo de contagio'®'%;
Fonseca et al presentaron el cuadro por primera vez
en el Congreso Mundial de Dermatologia que se cele-
bré en Nueva York en 1992''; posteriormente, Farifia
et al presentaron dos casos'> y Hereto et al otros tres
casos mas", por lo que es un caso relativamente raro.
El periodo de incubacién en aquellos casos en los que
ha podido ser determinado oscila entre 3 semanas y
6 meses’.

El tipo clinico de lasinfecciones cutdneas por M. che-
lonae depende del estado inmune del huésped®, dis-
tinguiéndose dos formas clinicas bdsicas: a) enferme-
dad localizada en forma de celulitis o abscesos inicos,
que suele ser la forma de presentacién en el huésped
inmunocompetente, yb) enfermedad diseminada en
forma de nddulos miltiples (mds de cinco) debidos
ala diseminacion hematégena de la micobacteria, més
frecuente en pacientes inmunodeprimidos'’. Se ha
descrito también un patrén de diseminacién esporo-
tricoide™ ' y recientemente la foliculitis postdepila-
cién. En este ultimo caso los autores llegan a la con-
clusiéon de que las lesiones son debidas a la existencia
de multiples puertas de entrada en relacién con los
microtraumatismos producidos por la depilacién yno
debidas a la diseminacién hematégena como ocurre
en inmunodeprimidos. Todas las pacientes utilizaban
de forma regular ceras depilatorias que pudieron ser
la fuente de infeccién'®'2,

Para realizar el diagndstico etioldgico es necesario
un estudio microbiolégico. M. chelonaecrece en menos
de 7 dias en cultivos primarios entre 2540° C en el
medio de Lowenstein-Jensen y produce colonias no
pigmentadas o de color céreo, habitualmente grandes
y de superficie lisa. También pueden utilizarse prue-
bas bioquimicas para su identificacién, asi, por ejem-
plo, M. chelonae es catalasa positivo (como préctica-
mente todas las micobacterias), es arilsulfatasa posi-
tivo (como el resto del M. fortuitum complex), trans-
forma el citrato férrico amoniacal y no es capaz de
reducir los nitratos (como M. abscessus y a diferencia
M. fortuitum) yno crece con cloruro sédico al 5% en
el medio (a diferencia de M. abscessus)'>'*. Apesar de
que, como hemos comentado, es posible la diferen-
ciaciéon entre M. chelonae 'y M. abscessus con pruebas
bioquimicas, es mds seguro realizar técnicas de micro-
biologia molecular'* ',

Las biopsias de las micobacteriosis cutdneas pro-
ducen un gran espectro histolégico sin correlaciéon
con la especie de micobacteria. Santa Cruz et al des-
cribieron siete patrones: granulomas tuberculoides,
abscesos, infiltrado difuso de histiocitos, paniculitis,
inflamacién crénica inespecifica, granulomas sarcoi-
deos ynédulos pseudorreumatoides, predominando
los dos primeros. Se han descrito multitud de formas
intermedias y la aparicién de varios patrones en la
misma lesién'®. Recientemente, Bartralot et al han

260 Actas Dermosifiliogr 2002;93(4):259-62 54



Zaballos P, Ara M, Seral C, et al. Foliculitis postdepilacion por Mycobacterium chelonae

comparado 18 biopsias de infecciones cutdneas por
micobacterias atipicas en inmunocompetentesy 10 en
inmunodeprimidos, llegando a la conclusiéon de que
existen diferencias entre ambos: en inmunodeprimi-
dos el infiltrado inflamatorio tiende a ser mds pro-
fundo ymds difuso, con formacién constante de abce-
sos, mientras que la formacion de granulomas es mas
frecuente en inmunocompetentes. También destacan
que la duracién de la enfermedad guarda relacién con
el patrén histolégico observado'’.

El espectro de posibilidades terapéuticas en la infec-
ciéon cutdnea por M. chelonae incluye el control de
aquellas circunstancias que favorecen la infeccién, la
reseccion o desbridamiento quirdrgico y los antibi6-
ticos" % M. chelonaesuele ser un microorganismo resis-
tente al tratamiento tuberculostatico habitual y su sen-
sibilidad hacia otros antimicrobianos es variable, por lo
que se considera imprescindible la realizacién de un
antibiograma. Entre los firmacos cuya eficacia ha sido
demostrada incluyen: aminoglucésidos (tobramici-
nayamicacina), macrélidos (eritromicina, claritromicina
yazitromicina), tetraciclinas (doxiciclina yminociclina),
cefalosporinas (cefoxitina), quinolonas (ciprofloxacino
y ofloxacino), imipenem y sulfamidas '* ', Reciente-
mente se ha comunicado la excelente actividad de la
claritromicina y en un estudio se observd que casi el
100% de las 78 cepas aisladas eran sensibles a este anti-
bi6tico'®. Actualmente la Guia Sanford recomien-
da para la infeccidn por M. chelonae, claritromicina
500 mg/ 12 horas durante 6 meses>; sin embargo, en
la literatura encontramos casos de resistencia a este
antibiético’" *, por lo que algunos autores reco-
miendan la multiterapia y la combinaciéon mds utili-
zada es la de un macrélido (claritromicina o azitro-
micina) y una quinolona (ciprofloxacino)* **. Nues-
tra paciente fue tratada con claritromicina a dosis de
500 mg/ 12 horas con buenos resultados yresoluciéon
de las lesiones en 5 meses.

En conclusién, presentamos el caso de una folicu-
litis postdepilacién producida por M. chelonae, cuyo
diagn6stico diferencial deberfia ser realizado con otras fo-
liculitis postdepilacién como la foliculitis por S. aureus,
P. aeruginosa, Candida spp. y la pseudofoliculitis.

BIBLIO GRAFIA

1. Tappeiner G, Wolff K. Tuberculosis and other mycobac-
terial infections. En: Fitzpatrick TB, Eisen Z, Wolff K, Fre-
edberg MI, Austen KF editores. Dermatology in general
medicine, 4.* ed. New York: McGraw-Hill; 1993. p. 238895.

2. Horowitz EA, Sanders WE. Otras especies de Mycobacterium.
En: Mandel GL, Bennet SE, Dolin R, editores. Enferme-
dades infecciosas. Principios y practica. 3." ed. Madrid: Edi-
torial Panamericana, SA; 1997. p. 2542-52.

3. Wayne LG, Sramek HA. Agents of newly recognised or

infrequently encountered mycobacterial diseases. Clin
Microbiol Rev 1992;5:1-25.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.-

18.

19.

20.

21.

SanzJ, Girén JA, Guerrero A, GémezE, Vazquez D, Lopez MA,
Diaz R. Infeccion por Mycobacterium chelonei. Rev Esp Micro-
biol Clin 1989;4:372-6.

Wallace RJ. Recent clinical advances in knowledge of the

nonleprous environmental mycobacteria responsible for
cutaneus disease. Arch Dermatol 1987;123:3379.

Casal M, Linares MJ, Ocafia I, Castro MI. Conocimiento
de las biovariedades de micobacterias del complejo for-
tuitum-chelonei aisladas en Espafia. Rev Esp Microbiol Clin
1988;3:3942.

Zarco C, Manrique P, Onate JM, Dauden E, Vanaclocha F.
Infeccién esporotricoide por Mycobacterium chelonae. Actas
Dermosifiliogr 1988;79:104-8.

Kusonoki S, Ezaki T. Proposal of Mycobacterium peregrinum
s. p. nov, nom. Rev,, and elevation of Mycobacterium chelonae
subsp. abscessus (Kubica et al) to species status: Mycobacterium
abscessus comb. nov. Int J Sypt Bacteriol 1992;42: 240-5.

Garcia B, Alonso J, Gil R, Ortiz de FrutosJ, Iglesias L. Infec-
cién cutanea por Mycobacterium chelonae. Presentacion de
dos casos. Importancia del estado inmune del huésped.
Actas Dermosifiliogr 1994;85:695-700.

Hereto JB, Borbujo C, Roman MT, Serrano O, De Lucas
R, Borbujo J. Infeccidn cutdnea por Mycobacterium chelonae.
Presentacion de tres casos con lesiones miultiples. Rev Clin
Esp 1996;196:606-9.

Fonseca E, Gonzilez A, Contreras FE, Navarro A, Herranz P.
M. chelonaeinfection following depilation. En: Book of abs-
tracts of the 18th World Congress of Dermatology. New
York: June 12-18, 1992. p. 67 A.

Farifia MC, Soriano ML, Esteban J, Escalonilla P, Piqué E, Oli-
vares M. Foliculitis por Mycobacterium chelonaeen dos pacientes
inmunocompetentes. Actas Dermosifiliogr 1995; 86: 676-80.

Isemberg HD. Clinical Mycrobiology Procedures Handbook.
Washington DC: American Society For Mycrobiology; 1995.

Murray PR, Baron EJ, Pfalier MA, Tenover FC, Yolken RH.
Manual of clinical mycrobiology. 7.* ed. Washington DC:
American Society For Microbiology; 1999. p. 1615-18.

Telenti A, Marchesi E Balz M, Bally E, Bottger EC, Bod-
mer T. Rapid identification of Mycobacteria to the species
level by polymerasa chain reaction and restriction enzyme
analysis. J Clin Microbiol 1993;31:175-8.

Santa Cruz DJ, Strayer DS. The histologic spectrum of the
cutaneous mycobacterioses. Human Pathol 1982;13:485-95.

Bartralot R, Pujol RM, Garcia-Patos V. Cutaneous infec-
tions due to nontuberculous mycobacteria: histopatholo-
gical review of 28 cases. Comparative studybetween lesions
observed in inmunosuppressed patients and normal hosts.
J Cutan Pathol 2000;27:124-9.

Hernandez AM, Arias A, Felipe A, Alvarez R, Sierra A. Sen -
sibilidad in vitro de cepas de Mycobacterium chelonae frente a
diversos antimicrobianos. Microbiologia 1995;11:48590.
Wallace RJ, Brown BA, Onyi GO. Skin, soft tissue, and
bone infections due to Mycobacterium chelonae: importance
of prior corticosteroid therapy, frecuency of disseminated
infections and resistance to oral antimicrobials other than
clarithromycin. J Infections 1992;166:405-12.

Gilbert DN, Moellering RC Jr, Sande MA. Guia de tera-
péutica antimicrobiana (Guia Sanford). Madrid: Edicio-
nes Diaz de Santos, SA; 1999. p. 109.

Tebas P, Sultan F, Wallace RJ Jr, Fraser V. Rapid deve-
lopment of resistance to clarithromycin following

55 Actas Dermosifiliogr 2002;93(4):259-62

261



22.

23.

262

Zaballos P, et al. Foliculitis postdepilacion por Mycobacterium chelonae

monotherapy for disseminated Mycobacterium chelonae
infection in a heart transplant patient. Clin Infect Dis
1995;20:4434.

Driscoll MS, Tyring SK. Development of resistance to cla-
rithromycin after treatment of cutaneous Mycobacterium che-
lonae infection. J Am Acad Dermatol 1997;36:495-6.
Mensa J, Gatell JM, Jiménez de Anta MT, Prats G. Trata-
miento de las infecciones producidas por microorga-
nismos especificos (Mycobacterium fortuitum, M. chelonae,

24.

M. abscessus 'y M. mucogenicum). En: Mensa J, Gatell JM,
Jiménez de Anta MT, Prats G, editores. Guia de terapéu-
tica antimicrobiana. 9.* ed. Barcelona: Masson, SA; 2000.
p- 209.

Zahid MA, Klotz SA, Goldstein E, Bartholomew W. Myco-
bacterium chelonae (M. chelonae subspecies chelonae): report of
a patient with a sporotrichoid presentation who was suc-
cessfully treated with clarithromycin and ciprofloxacin.
Clin Infect Dis 1994;18:999-1001.

Actas Dermosifiliogr 2002,93(4):259-62 56



