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Paniculitis infecciosa por Mycobacterium chelonae en 
paciente con artritis reumatoide: Reporte de un caso
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Infectious panniculitis due to Mycobacterium chelonae in a patient with rheumatoid arthritis: A case report

RESUMEN
Mycobacterium chelonae es una micobacteria de rápido crecimiento que compromete frecuentemente la piel. Se ha descrito 
dentro de los factores de riesgo de pacientes inmunocomprometidos, especialmente pacientes con antecedente de artritis 
reumatoide en manejo con inmunosupresores1. Presentamos el caso de una paciente con diagnóstico de paniculitis infecciosa 
secundario a M. chelonae con antecedente de artritis reumatoide en tratamiento con inmunosupresores.
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ABSTRACT
Mycobacterium chelonae is a fast growing mycobacteria that 
frequently involves the skin. It has been described within the 
risk factors of immunocompromised patients, especially in 
patients with a record of rheumatoid arthritis under management 
with immunosuppressants1 . We present the case of a patient 
diagnosed with infectious panniculitis secondary to M. chelonae 
with rheumatoid arthritis.
Key words: Mycobacterium chelonae, infectious panniculitis, 
rheumatoid arthritis.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 72 años de edad, con antecedente 
de artritis reumatoide erosiva seropositiva establecida, 
hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo II no insulino 

requiriente, en tratamiento crónico con prednisolona, 
cloroquina, leflunomida, metotrexate e infiltraciones con 
triamcinolona en articulaciones de manos, rodillas y pies. 
Consultó por cuadro clínico de 6 meses de evolución 
de aparición de lesiones eritematosas intermitentes, 
ulceradas y dolorosas en miembros inferiores, asociado 
a secreción fétida, fiebre subjetiva y diaforesis nocturna. 
Estas lesiones tenían resolución espontánea dejando una 
hiperpigmentación residual. Fue valorada por reumatología 
de forma ambulatoria quienes remiten a hospitalización 
para estudio. Al ingreso se plantearon los diagnósticos 
diferenciales de vasculitis reumatoide, poliarteritis nodosa 
y paniculitis, se realizaron paraclínicos sin evidencia 
de leucocitosis, elevación de reactantes ni signos de 
osteomielitis por imágenes. Se solicitó valoración por 
dermatología encontrando al examen físico múltiples 
nódulos eritematosos, dolorosos a la palpación sin calor 
local, algunos con ulceración central y presencia de costra 
hemática, sin secreción purulenta, de 0.7 a 1.3 cm de diámetro, 
localizados en región anterior y posterior de piernas, 
múltiples máculas hiperpigmentadas postinflamatorias en 
piernas (figura Nº 1) y una úlcera redondeada de bordes 
bien definidos con secreción seropurulenta de 1x1 cm 
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en la región lateral del hallux izquierdo (figura Nº 2). 
Se tomó biopsia de piel y cultivos para micobacterias 
tuberculosas (MT) y no tuberculosas (MNT) que reportaron 
una paniculitis lobulillar sin fenómeno vasculítico, con 
predominio de polimorfonucleares neutrófilos sugestiva 
de paniculitis infecciosa y el cultivo de MNT reportó 
crecimiento de bacilos ácido alcohol resistentes compatibles 
con Mycobacterium chelonae. Al reinterrogar la paciente 
refirió haberse realizado una sesión de acupuntura para 
controlar el dolor cuando ya tenía las lesiones en piel, no 
refirió ninguna otra intervención previa al cuadro, por lo 
que se consideró como causa más probable las infiltraciones 
articulares con triamcinolona. Se inició tratamiento con 
claritromicina, la cual tomó por 1 mes, sin embargo, por 
intolerancia gastrointestinal la suspendió. Por lo anterior se 
inició azitromicina 500mg día por 5 meses con mejoría de 
las lesiones en piel.

DISCUSIÓN

Mycobacterium chelonae es una micobacteria no tuberculosa 
(MNT) de rápido crecimiento, hace parte del grupo IV 
de la clasificación de Runyon de MNT y se encuentra 
ampliamente distribuida en el entorno natural, como el suelo 
y el agua; el agua no estéril es una fuente común de infección 
nosocomial2. Su incidencia ha aumentado en las últimas 

Figura Nº 1. Nódulos eritematosos, dolorosos a la palpación sin calor local, 
algunos con ulceración central y presencia de costra hemática, sin secreción 
purulenta, de 0.7 a 1.3 cm de diámetro, localizados en región anterior y posterior 
de piernas.

décadas y se ha relacionado con intervenciones quirúrgicas, 
procedimientos estéticos e inmunosupresión3. La infección 
por M. chelonae afecta principalmente la piel, tejidos 
blandos, huesos y articulaciones, también se ha relacionado 
con queratitis, otitis media y enfermedad pulmonar4. Las 
manifestaciones en piel varían según el estado de inmunidad 
del hospedero, los pacientes inmunocompetentes presentan 
infecciones cutáneas localizadas secundarias a inoculación 
directa, como celulitis y abscesos subcutáneos. Diferente 
al caso de los pacientes con inmunosupresión, ya sea por 
medicamentos o por enfermedades, los cuáles presentan 
infecciones cutáneas graves o diseminadas que cursan 
con nódulos, abscesos y úlceras, predominantemente 
en extremidades inferiores5. Nuestra paciente presentó 
un compromiso cutáneo grave compatible clínica e 
histológicamente con una paniculitis infecciosa. Esta 
puede cursar clínicamente con nódulos, ulceración y placas 
eritematosas con lesiones únicas o múltiples que pueden 
seguir un patrón esporotricoide e histológicamente con una 
paniculitis lobulillar neutrofílica6. También se ha descrito 
la presencia de hiperpigmentación como hallazgo sugestivo 

Figura Nº 2. úlcera redondeada de bordes bien definidos con secreción 
seropurulenta y descamación en la periferia de 1x1 cm localizada en región lateral 
de base del hallux izquierdo.
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la terapia con medicamentos, además se recomienda retirar 
materiales extraños, implantes mamarios, catéteres, entre 
otros, asociados a la infección10 
La presente investigación no ha recibido ninguna beca 
específica de agencias de los sectores público, comercial, o 
sin ánimo de lucro.
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de la infección por M. chelonae frente a las otras MNT de 
rápido crecimiento, lo cual también presentó la paciente3. 
Los medicamentos descritos en la literatura asociados 
a estas infecciones son los corticosteroides sistémicos, 
con un riesgo dosis dependiente, la terapia biológica, 
especialmente con inhibidores del factor de necrosis tumoral 
y otros inmunosupresores ó fármacos modificadores de la 
enfermedad sintéticos7.
Para el diagnóstico de la infección por MNT se requiere de 
una alta sospecha clínica. Se recomienda toma de biopsias 
para estudio de rutina con hematoxilina y eosina, tinciones 
especiales para la visualización de bacilos ácido alcohol 
resistentes (BAAR) y la toma de cultivos. En la biopsia se 
puede observar una inflamación granulomatosa, formación 
de abscesos neutrofílicos o la presencia de una paniculitis 
lobulillar neutrofílica como en el caso de nuestra paciente. 
Las tinciones para visualizar BAAR pueden ser débiles o 
negativas. M. chelonae crece entre 28-30°C en medio sólido 
Löwenstein Jensen con citrato de sodio, se ha reportado el 
uso concomitante de medios de cultivo líquidos como el 
MGIT (mycobacteria growth indicator). El desarrollo de 
métodos moleculares, como PCR, análisis de enzimas de 
restricción de PCR y secuenciación génica, han acelerado 
la identificación de micobacterias8 
El tratamiento de la infección por M. chelonae es difícil 
debido a la resistencia reportada a diferentes antibióticos2. 
Los fármacos antituberculosos estándar tienen poco efecto 
contra las micobacterias de rápido crecimiento9. M. chelonae 
es susceptible a múltiples medicamentos como macrólidos, 
quinolonas, tetraciclinas y sulfonamidas, sin embargo, 
se ha descrito que pueden tener un gen de resistencia 
inducible a los macrólidos e incluso con concentraciones 
inhibitorias mínimas del 80% para claritromicina puede 
haber resistencia. Para infecciones en piel, huesos y tejidos 
blandos se recomienda la terapia combinada idealmente 
guiada por pruebas de sensibilidad mínimo por 4 meses, en 
enfermedad pulmonar se recomienda la terapia combinada 
durante 12 meses. La cirugía está indicada en enfermedad 
extensa, presencia de abscesos o cuando no se pueda dar 


