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Infección cutánea por micobacterias atípicas.
Estudio descriptivo, observacional y transversal

TRABAJOS ORIGINALES

Nontuberculous mycobacteria infection of the skin.                                                     
A descriptive cross-sectional study

RESUMEN

Antecedentes: Las micobacterias atípicas o micobacterias no tuberculosas son 
bacilos grampositivos, ácido-alcohol resistentes y aerobios, distribuidos amplia-
mente en la naturaleza. Si bien su hallazgo ha ido en aumento, no se dispone de 
datos precisos, dado que no causan enfermedades de declaración obligatoria. 
Objetivos: Describir la epidemiología, las manifestaciones clínicas, la histo-
patología y los agentes causales de las infecciones cutáneas por micobacte-
rias atípicas en los pacientes atendidos en el Hospital de Clínicas José de San 
Martín durante el período comprendido entre enero de 2010 y julio de 2018. 
Comparar los hallazgos obtenidos entre los pacientes inmunocompetentes y 
los inmunosuprimidos.
Diseño: Estudio descriptivo, observacional y transversal.
Métodos: Se revisaron las historias clínicas y los tacos de las biopsias cutáneas 
de todos los pacientes.
Resultados: Se incluyeron 8 pacientes: 6 mujeres y 2 hombres. Cuatro eran 
previamente sanos y 4, inmunosuprimidos. Los inmunocompetentes presen-
taron lesiones aisladas consistentes en nódulos y gomas. Los inmunosuprimi-
dos presentaron lesiones múltiples de similares características, con predominio 
en los miembros inferiores. El patrón de inflamación aguda con microabsceda-

ción fue el predominante en las seis muestras analizadas. El examen directo 
resultó positivo en cuatro de las ocho muestras. El cultivo fue positivo en los 8 
casos: 3 para M. chelonae, 2 para M. fortuitum y 1 para M. abscessus, M. kansasii 
y M. avium-intracellulare respectivamente. 
Conclusiones: Los pacientes inmunocompetentes presentaron lesiones 
escasas, consistentes en nódulos y gomas coincidentes con sitios de trauma 
previo como fuente de la infección. Los pacientes inmunosuprimidos pre-
sentaron lesiones múltiples y diseminadas, de predominio en los miembros 
inferiores. La fuente de infección más frecuente fue la inyección intramuscu-
lar de metotrexato. En la histología, el patrón de inflamación aguda con mi-
croabscedación fue el predominante en ambos grupos. Nuestros resultados 
coincidieron con la literatura médica consultada en cuanto a epidemiología y 
manifestaciones clínicas. Encontramos diferencias en los hallazgos histopato-
lógicos y microbiológicos. 
Palabras clave: micobacterias atípicas, micobacterias no tuberculosas, mico-
bacteriosis.
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ABSTRACT

Background: Nontuberculous mycobacteria are gram-positive, acid-resistant 
and aerobic bacilli. They are widely distributed in nature. Although the finding of 
these mycobacteria has been increasing, precise data are not available since they 
are not mandatory declaration diseases. 
Objectives: To describe the epidemiology, the clinical manifestations, the 
histopathological findings and the causal agents of skin infection due to 
nontuberculous mycobacteria in patients treated at the Hospital de Clínicas José 
de San Martín during the period from January 2010 to July 2018. To compare 
the findings obtained between immunocompetent and immunosupressed 
patients.
Design: Descriptive cross-sectional study.
Methods: Medical records and skin biopsies from all patient were reviewed.
Results: Eight patients were included, six women and two men. Four of 
them were immunocompetent and four, immunocompromised. The first 
group presented with isolated lesions consisting of nodules  ̧ of which some 
fistulized and drained their content. The immnunosuprised patients presented 
with multiple lesions with similar characteristics predominantly of the lower 
limbs. Acute inflammation with microabscedation was the predominant 

histopathological pattern in the six samples analyzed. Direct examinations were 
positive in four of the eight samples. Cultures were positive in the eight cases: 
three for M. chelonae, two for M. fortuitum and one for M. abscessus, M. kansasii 
and M. avium-intracellulare respectively. 
Conclusions: Immunocompetent patients presented isolated lesions consisting 
of nodules, of which some fistulized and drained their content, coincident 
with previous trauma sites as the source of the infection. Immunosuprised 
patients presented with multiple and disseminated lesions with similar 
characteristics predominantly of the lower limbs. The most likely source of 
infection was intramuscular injection of methotrexate. Acute inflammation 
with microabscedation was the predominant histopathological pattern in 
both groups. Our results were similar to the consulted literature regarding 
epidemiology and clinical manifestations. We found differences in the 
histopathological and microbiological findings.
Key words: atypical mycobacteria, nontuberculous mycobacteria, 
mycobacteriosis.

Dermatología Argentina Vol. 25 Nº4 Octubre-diciembre de 2019: 168-175  ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en línea)

Dermatol. Argent. 2019, 25 (4): 168-175

Dermatol. Argent. 2019, 25 (4): 168-175



169Martínez del Sel J et ál. Infección cutánea por micobacterias atípicas / Trabajos Originales

Dermatología Argentina Vol. 25 Nº4 Octubre-diciembre de 2019: 168-175 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en línea)

INTRODUCCIÓN 
Las micobacterias atípicas (MA) o micobacterias 

no tuberculosas (MNT) son bacilos grampositivos, 
ácido-alcohol resistentes (BAAR)1. Se encuentran am-
pliamente distribuidas en la naturaleza y pueden co-
lonizar agua, suelo, aire, animales, plantas, materiales 
quirúrgicos y cualquier superficie no estéril, por lo que 
su aislamiento no siempre es sinónimo de infección2,3. 
La clasificación de Runyon permite agruparlas según 
su velocidad de crecimiento (en lentas y rápidas) y su 
capacidad de producir o no pigmento (en fotocromó-
genas, escotocromógenas y no cromógenas)4 (Tabla 1). 

Las MA se presentan en hombres y mujeres, pero 
se ha observado un ligero predominio en estas últimas, 
hecho que podría corresponderse con el aumento de ca-
sos relacionados con procedimientos estéticos. La mayor 
incidencia se da en torno a la sexta década de la vida. 
La enfermedad tanto localizada como generalizada está 
directamente relacionada con el estado inmunitario del 
huésped5-9. En los pacientes inmunocompetentes, el 
compromiso cutáneo aparece luego de algún factor pre-
cipitante como un mínimo traumatismo: accidentes de 
jardinería, garras y aguijones de algunos animales, pro-
cedimientos dermatológicos o estéticos, colocación de 
catéteres intravenosos, inyecciones intramusculares o 
subcutáneas e intervenciones quirúrgicas. M. fortuitum es 
la especie aislada con mayor frecuencia, seguida de M. 
marinum. También se describieron infecciones cutáneas 
por M. chelonae (posterior a liposucción), M. abscessus (en 
instrumental médico) y M. chimaera (en dispositivos au-
tónomos utilizados durante cirugías que requieren bypass 
cardiopulmonar)8-11. En los pacientes inmunosuprimidos 
(infectados por HIV, trasplantados, con antecedentes de 
enfermedades autoinmunes, en tratamiento prolongado 
con corticosteroides o inmunosupresores), es muy poco 
frecuente el antecedente de traumatismo local previo. 
En estos pacientes, el complejo M. avium-intracellulare 
es el de aislamiento más frecuente y el tratamiento con 
corticosteroides sistémicos, el factor de inmunosupresión 
mayormente relacionado8,12.

Las manifestaciones clínicas de la infección cutá-
nea por MA pueden ser muy variables e inespecíficas 
y dependen del estado inmunitario del paciente. En los 
inmunocompetentes, la lesión inicial es una pápula vio-
lácea en el sitio del traumatismo que aparece unas 2 a 3 
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semanas después de la inoculación y puede evolucionar 
a nódulos, gomas o placas eritematosas asintomáticas 
que a veces se ulceran, solitarios o que siguen un patrón 
lineal a lo largo de la línea de drenaje linfático. Las lesio-
nes pueden curarse de forma espontánea en el término 
de 1 a 2 años sin tratamiento, aunque lo habitual es 
que persistan largo tiempo. En los pacientes inmuno-
deprimidos, la afectación cutánea es generalizada y se 
presenta en forma de nódulos o gomas dolorosos, acom-
pañados de compromiso del estado general8,13. 

El diagnóstico de certeza se realiza mediante la de-
mostración de los bacilos en las muestras clínicas por 
medio de la baciloscopia y el cultivo. Este último es 
el método de referencia (gold standard). Se dispone de 
medios sólidos y líquidos, su combinación ofrece ma-
yor sensibilidad. El más utilizado es el medio sólido de 
Lowenstein-Jensen7,12. El examen directo a través de co-
loración de Ziehl-Neelsen (ZN) (baciloscopia) presenta 
menor sensibilidad que el cultivo. Para que una bacilos-

Crecimiento lento (formación de colonias en más de 7 días)

Grupo I Fotocromógenas*
(pigmento amarillo con luz)

Crecimiento en 2-3 semanas

Mycobacterium kansasii
Mycobacterium marinum

Grupo II Escotocromógenas**
(pigmento amarillo naranja
con y sin luz)

Crecimiento en 2-3 semanas

Mycobacterium scrofulaceum
Mycobacterium gordonae

Grupo III No cromógenas***
(no producen pigmento)

Crecimiento en 2-3 semanas

Complejo Mycobacterium 
avium-intracellulare
Mycobacterium ulcerans
Mycobacterium haemophilum

Crecimiento rápido (formación de colonias en menos de 7 días)

Grupo IV No cromógenas***
(no producen pigmento)

Crecimiento en 3-5 días

Mycobacterium fortuitum
Mycobacterium chelonae
Mycobacterium abscessus

TABLA 1. Clasificación de Runyon de las micobacterias atípicas de mayor interés 
dermatológico. * Fotocromógenas: producen colonias no pigmentadas en la oscuridad y pigmentadas 
si se exponen a la luz. ** Escotocromógenas: producen colonias amarillas o naranjas tanto en la oscuridad 
como ante la exposición a la luz.*** No cromógenas: producen colonias no pigmentadas tanto en la oscuri-
dad como ante la exposición a la luz.
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copia sea positiva es preciso que la muestra contenga como 
mínimo 5.000 a 10.000 bacilos por mililitro. El cultivo 
tiene alta sensibilidad, ya que detecta hasta 10 bacilos por 
mililitro de muestra y su especificidad es absoluta, porque 
permite la identificación de las micobacterias a nivel de 
especie por métodos fenotípicos o moleculares y por es-
pectrofotometría de masas14-16.

Los hallazgos histopatológicos de la infección cutánea 
por MA no son patognomónicos ni específicos de espe-
cie. Sin embargo, suelen evidenciar características comu-
nes. En los pacientes inmunocompetentes, los cambios 
varían desde un proceso agudo con supuración hasta la 
formación de granulomas. Casi siempre los granulomas 
están mal formados y no hay caseificación. Puede haber 
neutrófilos adheridos a ellos, hallazgo que se denomina 
granulomas supurativos. En ocasiones, se observa un infil-
trado crónico de células inflamatorias entre el granuloma 
y el foco de supuración. Entre los cambios epidérmicos 
se destaca la hiperplasia epidérmica psoriasiforme y seu-
doepiteliomatosa. Los BAAR se encuentran en pocos ca-
sos17-20. En cambio, en los pacientes inmunosuprimidos 
se observa una inflamación supurativa predominante, que 
en algunos casos simula un síndrome de Sweet, con densas 
colecciones de neutrófilos y desechos nucleares leucocito-
clásicos. Es infrecuente la formación de granulomas. Los 
BAAR son numerosos y fácilmente identificables en las 
muestras de tejido. Para evidenciar su presencia se utilizan 
tinciones como ZN (las MA son ZN positivas), la impreg-
nación argéntica de Gomori (Grocott) y las coloraciones 
de Kinyoun y auramina. Ciertas especies de micobacterias, 
como M. tuberculosis, M. leprae, M. kansasii y el complejo 
M. avium-intracellulare, pueden mostrar tinción positiva 
con PAS (ácido peryódico de Schiff). Sin embargo, los ha-
llazgos negativos no descartan ni desestiman el diagnóstico 
de infección por micobacterias20-23.

En general, no hay protocolos establecidos para el 
manejo de las infecciones por MA; sí existe consenso en 
cuanto a la utilización simultánea de dos o tres fármacos, 
de acuerdo con la sensibilidad del antibiograma, a fin de 
evitar el desarrollo de cepas multirresistentes. Se utiliza 
un macrólido como la claritromicina, asociado a otros 
fármacos como tobramicina, imipenem, amikacina, clo-
fazimina, doxiciclina, ciprofloxacina o moxifloxacina. La 
linezolida y la tedizolida también tienen actividad contra 
las MA. Dos nuevos agentes desarrollados recientemente 
contra la tuberculosis resistente tienen, además, actividad 
contra las MA: delamanida y bedaquilina. Como comple-
mento terapéutico se puede realizar la escisión quirúrgica 
de los tejidos afectados, calor local,

 
criocirugía

 
y, en los 

pacientes refractarios, interferón gamma. Respecto de la 
duración del tratamiento, se aconseja la administración de 
esquemas antibióticos que incluyan la claritromicina de 

forma ininterrumpida y prolongada por períodos mayores 
de 4 a 6 meses en la enfermedad localizada y no menos de 
12 meses en los casos diseminados11,24-29.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo general

Describir la epidemiología, las manifestaciones clí-
nicas, los agentes causales y los hallazgos histopatológi-
cos de las infecciones cutáneas por MA en los pacien-
tes atendidos en el Hospital de Clínicas José de San 
Martín durante el período comprendido entre enero 
de 2010 y julio de 2018.

Objetivo específico
Comparar los hallazgos obtenidos entre los pacien-

tes inmunocompetentes y los inmunosuprimidos.

MATERIALES Y MÉTODOS
Características del diseño

Se efectuó un estudio descriptivo, observacional y 
transversal.

Reclutamiento de pacientes
Se consultó la base de datos del Laboratorio de Bac-

teriología del Departamento de Bioquímica Clínica del 
Hospital de Clínicas José de San Martín y se recolecta-
ron los datos de todos los pacientes con diagnóstico de 
infección cutánea por MA atendidos durante el período 
enero 2010-julio 2018. Se revisaron las historias clínicas 
y los tacos de las biopsias cutáneas realizadas.

La infección cutánea por MA se definió como el 
hallazgo de al menos un cultivo positivo para MA de 
muestras obtenidas de piel por biopsia, exudado o 
punción aspirativa. En todas las muestras de los pa-
cientes se realizó examen directo con la coloración 
de ZN y cultivo en medios sólidos incubados por 60 
días en estufa y en medios líquidos por 42 días en un 
equipo automatizado (BD BACTEC® MGIT® 320). A 
partir de los cultivos positivos, se identificaron las co-
lonias por sus características fenotípicas, pruebas bio-
químicas, técnicas moleculares (análisis del producto 
de restricción y secuenciación de los genes hsp65, rpoB 
y espectrometría de masas ([MALDI-TOF MS]).

Criterios de inclusión
Pacientes mayores de 18 años con cultivo positi-

vo para MA en muestras de piel (biopsias, exudados y 
punciones aspirativas). 

Criterio de exclusión 
Pacientes con cultivo positivo para MA en mues-

tras de otros tejidos, pero negativo en muestras de piel.
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FOTO 1: Paciente 6: Nódulos y gomas en sitios de inyección de somatotropina.

Material
Se realizó una búsqueda bibliográfica en Medline, 

LILACS y RIMA desde 1996 hasta 2018. Las palabras 
claves que se utilizaron fueron: micobacterias atípicas, mi-
cobacterias no tuberculosas, infección cutánea por mico-
bacterias y micobacteriosis (y sus equivalentes en inglés).

Método
Se reclutaron 8 pacientes. Para cada uno de ellos 

se completó la planilla de estudio para MA en la piel 
y las partes blandas. Los datos se analizaron mediante 
el programa Excel 2013 (Microsoft) (véase Tabla 2).

RESULTADOS
Hallazgos epidemiológicos

De los 8 pacientes incluidos, 6 fueron mujeres (75%) y 
2, varones (25%). Las edades oscilaron entre 30 y 74 años. 
Cuatro eran previamente sanos (50%) y 4, inmunosupri-
midos (50%). Tres de los 4 pacientes inmunocompetentes 
presentaron factores de riesgo para infección cutánea por 
MA (75%): uno de ellos, un trauma local durante una 
internación por tuberculosis; otra, una cirugía mamaria 
con colocación de implantes por motivos estéticos; y uno, 
la autoaplicación de inyecciones subcutáneas de somato-
tropina en el gimnasio para mejorar su rendimiento físico. 
De los 4 pacientes inmunosuprimidos, 3 presentaban fac-
tores de riesgo adicionales como inyecciones intramuscu-
lares con metotrexato y tratamiento prolongado con cor-
ticosteroides, además de la inmunosupresión propia de su 
enfermedad de base (75%).

Hallazgos clínicos
Los 4 pacientes inmunocompetentes presentaron le-

siones aisladas consistentes en nódulos y gomas que asen-
taban sobre sitios de trauma o de procedimientos médicos 
o estéticos (Foto 1). La duración de los síntomas antes del 
diagnóstico osciló entre 1 y 6 meses, a excepción de la pa-
ciente 6 (2 años). En ninguno se informó compromiso 
del estado general. Dos refirieron dolor en el sitio de la 
afección; los otros 2 se mostraron asintomáticos. En todos 
se descartó infección de otros órganos y sistemas. Dos de 
los 4 fueron tratados con regímenes combinados, que se 
iniciaron de forma empírica y se modificaron de acuerdo 
con los resultados de las pruebas de sensibilidad. La du-
ración de la terapia fue de 3 y 6 meses, respectivamente. 
Las lesiones se curaron en todos los pacientes inmuno-
competentes al finalizar el tratamiento. Los pacientes in-
munosuprimidos tendieron a presentar lesiones múltiples 
de predominio en los miembros inferiores consistentes en 
nódulos y gomas (Foto 2). Tres de ellos se aplicaban me-
totrexato de forma intramuscular en los glúteos (Foto 3). 
La duración de las lesiones cutáneas antes del diagnóstico 

FOTO 2: Nódulos y gomas en los miembros inferiores. A) Paciente 7; B) Paciente 8.

A B

FOTO 3: Paciente 5. Nódulos y gomas en el glúteo izquierdo en una paciente con 
antecedente de inyecciones intramusculares de metotrexato.

osciló entre 1 y 6 meses. Tres de los 4 refirieron dolor, que 
se asoció a fiebre y deterioro del estado general, por lo que 
fueron internados. En todos se descartó infección de otros 
órganos y sistemas. Los 4 fueron tratados con regímenes 
combinados, que se iniciaron de forma empírica y se mo-
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FOTO 4: Paciente 8. Cultivo: abundantes BAAR con la coloración de ZN.
FOTO 5: Paciente 8: Epidermis con leve acantosis. Dermis e hipodermis con 
denso infiltrado inflamatorio y extensas áreas de supuración (HyE, 100X).

dificaron de acuerdo con los resultados de las pruebas de 
sensibilidad. La duración de la terapia fue de 1 a 6 meses. 
Solo una paciente tuvo muy buena evolución con el tra-
tamiento antimicrobiano asociado a drenaje quirúrgico de 
las lesiones, con remisión completa del cuadro; 2 evolu-
cionaron de forma tórpida y una paciente murió por mal 
control de su enfermedad de base (véase Tabla 2). 

Hallazgos microbiológicos
El examen directo mediante la coloración de ZN re-

sultó positivo en cuatro de las ocho muestras. Tres de los 
4 pacientes con baciloscopia positiva (75%) eran inmu-
nosuprimidos, mientras que solo uno (25%) era inmuno-
competente (véase Tabla 2). 

El cultivo fue positivo (Foto 4): en tres (37,5%) se aisló 
M. chelonae (dos inmunosuprimidos y un inmunocompe-
tente); en dos (25%), M. fortuitum (ambos inmunocom-
petentes); en uno (12,5%), M. abscessus (inmunocompe-
tente); en uno (12,5%), M. kansasii (inmunosuprimido) 
y en uno (12,5%), M. avium-intracellulare (inmunosupri-
mido) (Gráfico 1 y véase Tabla 2). 

GRÁFICO 1: Especies de micobacterias atípicas halladas.
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Hallazgos histopatológicos
El patrón histológico predominante en las seis mues-

tras analizadas fue el de abscedación y/o microabscedación 
(Foto 5). El patrón de inflamación aguda con abscedación 
y esbozo de granulomas se observó en 2 pacientes, de los 
cuales una era inmunocompetente y el otro, inmunosu-
primido. En 3 pacientes se observó inflamación aguda con 
microabscedación/abscedación sin granulomas; 1 era in-
munocompetente y los otros 2, inmunosuprimidos; uno 
solo presentó inflamación crónica sin granulomas (Grá-
fico 2). La tinción de ZN resultó positiva solo en 2 pa-
cientes, ambos inmunosuprimidos. Las tinciones de PAS 
y Grocott fueron negativas en los 8 pacientes.

GRÁFICO 2: Patrones histológicos predominantes.
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COMENTARIOS
De los 8 pacientes incluidos, 6 fueron mujeres 

(75%) y 2, hombres (25%), hecho que coincide con la 
literatura médica. Las edades oscilaron entre 30 y 74 
años. La mayoría de los pacientes inmunocompeten-
tes presentaron factores de riesgo para infección cutá-
nea por MA, como traumatismos previos en la zona 
o procedimientos médicos y cosméticos. De los 4 pa-
cientes inmunosuprimidos, 3 se encontraban en tra-
tamiento intramuscular con metotrexato. Este fue el 
factor predisponente más frecuente en nuestro grupo 
de estudio, a diferencia de lo relatado en la literatura, 
que señala el tratamiento con corticosteroides sistémi-
cos como un factor de inmunosupresión mayormente 
relacionado con la infección por MA8-12. 

Los 4 pacientes inmunocompetentes presentaron 
lesiones aisladas (nódulos y gomas) en sitios de trauma 
o de procedimientos médicos o estéticos previos. Los 
pacientes inmunosuprimidos tendieron a presentar le-
siones múltiples de predominio en los miembros infe-
riores, consistentes en nódulos y gomas. Tres de ellos se 
aplicaban inyecciones intramusculares de metotrexato 
en los glúteos, hecho que consideramos un factor pre-
disponente directo del cuadro clínico y de la localiza-
ción de las lesiones8,13. 

Las lesiones halladas con mayor frecuencia tanto en 
inmunocompetentes como en inmunosuprimidos fue-
ron gomas, seguidos de nódulos y, en menor medida, 
de la coexistencia de nódulos y gomas. Estos hechos 
coinciden con la literatura.

El examen directo mediante la coloración de ZN 
resultó positivo en cuatro de las ocho muestras. Las 
baciloscopias positivas predominaron en los pacientes 
inmunosuprimidos. 

A diferencia de lo referido en la literatura consul-
tada, en nuestro estudio no identificamos diferencias 
entre los gérmenes hallados en los pacientes inmuno-
competentes y los inmunosuprimidos. La especie M. 
chelonae fue la más frecuente, seguida de M. fortuitum. 
La bibliografía menciona a M. fortuitum y M. ma-
rinum como las especies más frecuentes en los pacien-
tes inmunocompetentes y a M. avium-intracellulare en 
los inmunosuprimidos8-12. 

La inflamación aguda abscedada y/o microabsce-
dada con presencia o no de granulomas fue la carac-
terística histológica observada en la mayoría de los 
casos, con independencia del estado inmunitario del 
paciente; esto no coincide con la literatura consultada, 
que refiere que el patrón de abscedación predomina en 
los inmunosuprimidos, mientras que los granulomas 
predominan en los inmunocompetentes. La tinción de 
PAS resultó negativa en las ocho muestras. Esto difiere 

de la literatura, que señala que ciertas MA, entre ellas 
M. kansaii y M. avium-intracellulare resultan positivas 
para esta técnica. En nuestro estudio, realizar esta tin-
ción no aportó ningún dato significativo para arribar 
al diagnóstico de la enfermedad ni para determinar su 
agente causal17-23. 

La mayoría de los pacientes tanto inmunocompe-
tentes como inmunosuprimidos fueron tratados con 
regímenes antibacterianos combinados, que se ini-
ciaron de forma empírica y se modificaron de acuer-
do con los resultados de las pruebas de sensibilidad. 
La duración de la terapia fue de 3 a 6 meses en los 
inmunocompetentes y de 6 meses en los inmunosu-
primidos. Esto no coincide con la literatura consul-
tada, que propone tratamientos más largos para los 
pacientes inmunosuprimidos (12 meses). Todos los 
pacientes inmunocompetentes evolucionaron favora-
blemente, con curación de las lesiones y resolución 
del cuadro clínico, en tanto que solo en uno de los 
pacientes inmunosuprimidos se resolvió su cuadro 
infectológico11,24-29. 

En resumen, revisamos a 8 pacientes con diagnósti-
co de infección cutánea por MA atendidos en nuestro 
hospital en el período enero de 2010 y julio de 2018. 

Los pacientes inmunocompetentes presentaron le-
siones escasas, consistentes en nódulos y gomas coin-
cidentes con sitios de trauma previo como fuente de la 
infección. En la histología, el patrón de inflamación 
aguda con microabscedación fue el predominante. La 
evolución fue satisfactoria en todos los casos con el tra-
tamiento instaurado. 

Los pacientes inmunosuprimidos presentaron 
lesiones múltiples y diseminadas de predominio en 
los miembros inferiores consistentes en nódulos y 
gomas. La fuente de infección más probable fue la 
inyección intramuscular de metotrexato. En la histo-
logía, el patrón de inflamación aguda con microabs-
cedación también fue el predominante. La evolución 
con el tratamiento instaurado fue satisfactoria en solo 
uno de los casos. 

Esperamos que este trabajo sea de ayuda a otros 
profesionales para incrementar la sospecha diag-
nóstica de infección cutánea por MA. Se destaca la 
importancia de realizar un correcto y completo in-
terrogatorio acerca de los antecedentes personales y 
ocupacionales, traumatismos locales y procedimien-
tos médicos o estéticos previos para contribuir a un 
diagnóstico certero y precoz. Además, la necesidad de 
realizar el cultivo de las lesiones a fin de identificar el 
agente causal y la gravedad de estas infecciones, fun-
damentalmente en los pacientes inmunosuprimidos.
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