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REVISIÓN

Las paniculitis constituyen un grupo de enferme-
dades que afectan al tejido graso subcutáneo de 
etiología muy variada. Pueden ser idiopáticas o 
asociarse a diferentes enfermedades metabóli-
cas, autoinmunes, neoplasias, fármacos, agentes 
físicos o infecciosos. El síntoma de presentación 
común es el nódulo subcutáneo de predominio en 
las piernas.1 Dentro de los diagnósticos diferen-
ciales siempre deben descartarse infecciones por 
micobacterias.1

Las micobacterias no tuberculosas (MNT) están 
aumentando en todo el mundo en los últimos años, 
especialmente en los países de ingresos económicos 
altos. Las especies más comunes son Mycobacte-
rium avium complex (MAC), M. abscessus (MABSC), 
M. kansasii, M. intracellulare (con diferente variación 
geográfica).2

El complejo de Mycobacterium abscessus es una 
micobacteria no tuberculosa de crecimiento rápido 

que constituye a uno de los grupos más importantes 
de micobacterias no tuberculosas y la principal 
causa de afectación cutánea por micobacterias 
de crecimiento rápido.2-4 Ocasionalmente causa 
infecciones cutáneas, de tejidos blandos. Las infec-
ciones no pulmonares se han asociado a heridas 
postquirúrgicas o posteriores a inyecciones en 43% 
de los casos, infecciones adquiridas en la comunidad 
en 23% y con infecciones cutáneas diseminadas 
en 20% de los casos.5 Aunque no presentan un 
riesgo vital inmediato, pueden causar una morbilidad 
considerable y afectar negativamente la calidad de 
vida de los pacientes.

Las cepas de M. abscessus presentan resistencia 
a múltiples fármacos y aún no se ha establecido 
un tratamiento óptimo para estas infecciones.6 
Actualmente, el tratamiento descrito consiste en 
regímenes antibióticos combinados,6 además del 
uso complementario de tratamiento quirúrgico en 
casos complicados.

La infección puede adquirirse tanto en la comu-
nidad como en el ámbito hospitalario. En el entorno 
comunitario se ha descrito que los sistemas de 
abastecimiento de agua y clínicas de procedimientos 
cosméticos son una fuente potencial de infección 
humana.7 Aunque también se ha descrito el entorno 
hospitalario como fuente de infección, y esto se rela-
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ciona con la falla en la desinfección, contaminación 
de dispositivos médicos y del agua.

El aislamiento global y la epidemiología del 
complejo M. abscessus son diversos. Además, 
debido a las limitaciones en la identificación correcta 
y detallada de las especies, los estudios epidemio-
lógicos previos a menudo se referían al complejo M. 
abscessus como grupo M. chelonae/abscessus o 
micobacterias de crecimiento rápido.8

Las infecciones cutáneas por micobacterias 
de crecimiento rápido pueden manifestarse de 
diferentes maneras, dentro de las cuales se encuen-
tran: ulceraciones, abscesos, fístulas drenantes o 
nódulos. Desde el punto de vista histológico, las 
micobacterias de crecimiento rápido se caracterizan 
por microabscesos con polimorfonucleares en la 
dermis, así como células gigantes y granulomas 
epiteloides.7

El diagnóstico de la tuberculosis cutánea suele 
ser difícil debido a la presencia de cultivos falsos 
negativos. La detección e identificación rápida de 
M. tuberculosis u otras micobacterias distintas de 
la tuberculosis mediante PCR permite realizar el 
diagnóstico oportuno y orientar el manejo según el 
agente aislado.7

La enfermedad pulmonar causada por el complejo 
M. abscessus es notoriamente difícil de tratar. 
Aunque no existe un tratamiento estándar, las pautas 
actuales sugieren la administración de una terapia 
basada en macrólidos en combinación con agentes 
antimicrobianos administrados por vía intravenosa; 
sin embargo, se ha demostrado que este régimen 
tiene un efecto citotóxico sustancial.7

En general, la elección del tratamiento para las 
infecciones por micobacterias no tuberculosas 
depende de la especie específica y del patrón de 
susceptibilidad del microorganismo aislado, así como 
de la gravedad y extensión de la infección.3 El factor 
más importante para determinar la evolución y el 
pronóstico de una infección por M. abscessus es el 
estado inmunológico del paciente.7

De acuerdo a las guías clínicas oficiales de la 
ATS/ERS/ESCMID/IDSA, para las infecciones por 
M. abscessus, se recomienda iniciar un régimen que 
incluya un macrólido con al menos tres fármacos 
con eficacia demostrada in vitro. Un estudio obser-
vacional mostró que todas las cepas del grupo M. 
abscessus fueron susceptibles a amikacina, linezolid, 
clofazimina y tigeciclina. En casos complicados, la 
resección quirúrgica del tejido infectado posterior 
al tratamiento antimicrobiano puede constituir una 
opción terapéutica potencialmente curativa.2,7,8
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