CASOS CLINICOS

Antrax cutaneo complicado con fascitis necrotizante y
sindrome compartimental

Cutaneous anthrax complicated by necrotizing fasciitis and
compartment syndrome

Marissa Pamela Mufioz-Ayala"*?, Leonidas Carrillo Nafez*"°,
; . , _2.d, ~ E

César Chian Garcia®®®, Rossana Leonor Mufioz-Taya'*®

' Facultad de Medicina Humana, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Peru.

?Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, Peru.

* Sociedad Cientifica de San Fernando.

? Interna de Medicina de la UNMSM, ® Médico Internista, © Docente asociado UNMSM,

¢ Médico Patdlogo, ° Docente Auxiliar Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Resumen

El antrax o carbunco cutaneo es una zoonosis producida por el Bacillus anthracis, caracterizado por una ulcera necrética, indolora,
que cura generalmente espontaneamente y sin complicaciones. Presentamos el caso de un paciente varon agroganadero que presento
una ulcera necrotica rodeada de lesiones ampollares serohematicas en cara ventral del antebrazo derecho y multiples vesiculas
satélites purulentas, asociada a un edema extenso y dolor incapacitante del miembro afectado. Al ingreso, los examenes revelaron
leucocitosis (15 000/mL), CPK total (1 730 U/L) y prueba positiva de reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para Bacillus anthracis.
Se diagnosticod sindrome compartimental y se realizé fasciotomia de emergencia. El reporte quirirgico fue fascitis necrotizante,
por finger test. En el seguimiento se evidencio contractura isquémica de Volkmann leve. Se debe plantear como diagndstico el
sindrome compartimental ante el dolor incapacitante, porque nos permitira una intervencion quirirgica oportuna a fin de evitar perder
la extremidad comprometida.
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Abstract

Introduction: Cutaneous anthrax is a zoonosis caused by Bacillus anthracis characterized by painless necrotic ulcer that usually
heals spontaneously and without complications. The case of a farmer and cattle breeder male patient who presented a bullous
serosanguineous ulcer surrounded by necratic lesions in the ventral right forearm and multiple purulent satellite vesicles associated
with extensive edema and disabling pain in the affected limb is reported. On admission, examinations revealed leukocytosis (15 000/
mL), total CPK (1 730 U/L) and positive test for Bacillus anthracis by polymerase chain reaction (PCR). Compartment syndrome was
diagnosed and emergency fasciotomy was performed. Surgical report was necrotizing fasciitis by finger test. Mild Volkmann ischemic
contracture was found during follow-up. Diagnosis of compartment syndrome should be considered when disabling pain is present to
decide prompt surgical intervention in order to avoid losing the limb involved.
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INTRODUCCION

El 4ntrax o carbunco cutdneo represen-
ta mas de 95% de sus formas clinicas V.
Tiene por agente etioldgico al Bacillus
anthracis, bacteria aerébica grampositi-
va que se transmite por contacto direc-
to con sangre de animales infectados o

con sus productos derivados, a través
de una abrasién o herida en la piel *?.
La lesién cutinea es generalmente lo-
calizada y evoluciona desde una vesi-
cula ulcerada de bordes inflamatorios
hacia una tlcera necrética indolora,

acompafiada de un edema de gradacién

variable V. Sin embargo, una infeccién
bacteriana secundaria podrfa complicar

el cuadro clinico ¢?

, pudiendo presen-
tarse asociados un sindrome comparti-
mental *» o una fascitis necrotizante
(FN) © ambas complicaciones infre-

cuentes en esta patologfa.
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PRESENTACION DE CASO

Paciente varén de 51 afios, natural y
procedente de Ancash, agroganade-
ro, sin antecedentes médicos de rele-
vancia. Doce dfas antes de ingresar al
hospital, una herida localizada en cara
ventral del tercio distal de su antebra-
zo derecho tuvo contacto directo con
carne y visceras de una res fallecida en
su localidad. Cinco dfas después, pre-
sentd una papula indolora pequefia y
pruriginosa en la zona de la herida ini-
cial, la cual se ampoll6 e incrementd su
volumen. Cuatro dfas después, la ve-
sfcula ampollosa inicial devino en una
Glcera necrética rodeada de pequefas
flictenas, asociadas a dolor intenso en
todo el antebrazo, con marcado incre-
mento del volumen y temperatura. A
los dos dias, acudié al centro de salud
de su localidad, donde le indicaron que
se trataba de una herida infectada y le
administraron dos dosis de penicilina
G clemizol de 1 000 000 UI, via intra-
muscular, y ante la persistencia e incre-
mento del dolor, fue referido tres dfas
después al Hospital Loayza. Ingresé por
emergencia con dolor intenso en el bra-
zo derecho. Se le administré ciprofloxa-
cino 400 mg EV ¢/12 h, clindamicina
600 mg EV c/8 h, doxicilina 100 mg
VO ¢/12 h y petidina 30 mg SC, y se
indicé su hospitalizacion.

Al examen fisico se encontré al pa-
ciente en regular estado general, con
funciones vitales dentro de los rangos

Figura 1. Ulcera necrética con bordes de
consistencia dura, edema y enrojecimiento,
localizada en cara ventral de antebrazo
derecho, compatible con la lesion cutanea
primaria de antrax.

Figura 2. Lesion localizada en el tercio
distal consistente en una ulcera con bordes
eritemosanguinonecroticos, rodeado de cuatro
grandes ampollas tensas con contenido
serohematico de color violaceo-negruzco, en
cara ventral de la mufieca derecha.

normales. En la cara ventral del ante-
brazo derecho se observé una lesién
ulcerada de base necrética rodeada
de cuatro ampollas tensas de 3 cm de
eje longitudinal, que exudaban conte-
nido purulento serohematico de color
viol4ceo-negruzco, sin mal olor, sobre
una piel eritematosa, violacea, calien-
te y con crepitaciones (figura 1). En el
trayecto ascendente de la regién cu-
bital habfa ampollas amarillentas mas
pequenas y tensas, ademas de edema
extenso en el antebrazo (figuras 1y 2).
Se palpé leves adenopatias indoloras
en la region axilar derecha. Se registré
un llenado capilar mayor a dos segun-
dos en la extremidad afectada, cianosis
distal en falanges, ausencia de pulso
radial y disminucién del pulso cubital
derecho. Al ingreso, los exdmenes de
laboratorio registraron: hemoglobina
17,5 g/dL, leucocitos 15 000/mL, neu-
tréfilos 12 750 cel/mL, linfocitos 1 800
cel/mL, plaquetas 188 000/mL, tiempo
de protrombina 13,2 segundos, tiempo
parcial de tromboplastina 41,2 segun-
dos, PCR 5,37 mg/ dL, CPK total 1 730
U/L, CPK-MB 51 U/L. Ademss, la ra-
diograffa evidenci6 la presencia de gas
en tejido celular subcutidneo del ante-
brazo derecho.

Se tomo cultivos de la lesién prima-
ra asi como extendido m4s coloracién
Gram; ambos resultados no evidencia-
ron bacilos. La prueba de reaccién en
cadena de polimerasa (PCR) para Ba-

cillus anthracis, realizada en el Instituto
Nacional de Salud, fue positiva, lo que
confirmé el diagnéstico de 4ntrax cu-
taneo.

Se realizé fasciotomia y debridacién
quirdrgica, por el diagnéstico clinico de
sindrome compartimental y diagndsti-
co de presuncion de FN (figura 3). El
reporte de la intervencién quirdrgica
describié una fascia pélida y necroti-
ca, tejido desvitalizado, con falta de
resistencia de la fascia superficial y un
evidente compromiso inflamatorio. Se
diagnosticé FN por finger test.

El estudio histolégico mostré un
edema masivo de la dermis superior,
con atenuacién y necrosis de la epi-
dermis suprayacente, marcado edema
subepidérmico con formaciones ampo-
llares, extravasacion de glébulos rojos y
extensa necrosis fibrinoide de vasos de
pequefo calibre en la dermis; hemo-

-

e

Figura 3. Fasciotomia y limpieza quirurgica.

Figura 4. Hallazgos hispatolégicos. Muestra de
piel de zona de la lesion primaria. Necrosis de
la epidermis y marcado edema de la dermis
superficial, con infiltrado leucocitario. Se
aprecia las ampollas subepidérmicas y zonas
de necrosis coagulativa de la dermis superficial,
con edema prominente de la dermis subyacente
e infiltrados inflamatorios alrededor de vasos
pequefios hemorragicos (150x. Coloracion
H&E).



rragia, trombosis vasculares, necrosis e
inflamacién de dermis profunda y de la
grasa subcuténea (figura 4).

El paciente permanecié hospita-
lizado durante 38 dias y evolucioné
favorablemente. Recibié terapia anti-
bidtica inicial con ciprofloxacino 400
mg endovenoso y doxiciclina 100 mg
via oral, por doce dfas; ciprofloxacino
500 mg via oral por quince dias més,
clindamicina 600 mg endovenosa por
doce dfas, y luego a la mitad de la dosis
por doce dfas més, evolucionando con
disminucién del edema y del dolor. Se
administré tramadol 100 mg endove-
noso, petidina 30 mg via subcutdnea
durante los primeros doce dfas y luego
se cambi6 a tramadol m4ds paracetamol
via oral, condicional al dolor.

Una vez formado el tejido de granu-
lacién, se efectud injertos parciales de
piel obtenidos de la cara anterior del
muslo derecho (figura 7). Se dio el alta
y a los dos meses se evidenci6 leve con-
tractura isquémica de Volkmann. No se
realizé exdmenes de electromiografia o
de velocidad de conduccién. Actual-
mente se rehabilita con terapia fisica.

DISCUSION

La forma cutdnea del 4ntrax es la mas
frecuente (. Esta lesién evoluciona tan
caracterfsticamente que suele consi-
derarse el diagndstico ®. La sospecha
se establece ante una papula indolora,
pruriginosa, a veces rodeada de vesi-
culas, en zonas expuestas del cuerpo,
como brazos, manos, cara y cuello, que
més tarde desarrolla una escara necré-
tica negra central asociada o no a ede-
ma, y con historia de exposicién a ani-
males o a sus productos infectados 9.
Los afectados pueden presentar fiebre,
cefalea, malestar general y adenopatfas
regionales, debido a la diseminacién sis-
témica del bacilo ¢V, y cerca de 80% de
los casos con evolucién natural remite
espontdneamente sin presentar mayo-
res complicaciones ©. Sin embargo, ni
la propia lesién ni el edema producen
dolor; si este se presenta de manera
desproporcionada, entonces se debe

ANTRAX CUTANEO COMPLICADO CON FASCITIS NECROTIZANTE Y SINDROME COMPARTIMENTAL

considerar el desarrollo de un sindrome
compartimental ®. Por otro lado, una
infeccién agregada a la lesién primaria,
que en su mayoria es producida por in-
vasion de estreptococos o estafilococos,
puede producir una lesién dolorosa,
purulenta y con celulitis, presentacién
poco frecuente en las extremidades su-
periores ©?, En una serie retrospectiva
de 71 casos en Pert, se encontré una
prevalencia de 21,1% de este tipo de
infeccién secundaria ©.

Este fue un caso confirmado de 4n-
trax cutdneo; para ello es necesaria la
correlacién de la clinica con el diag-
noéstico de laboratorio 9. El paciente
fue tratado con antibidticos previos a
la realizacién del cultivo para 4ntrax, el
cual resulté negativo. Los cultivos son
negativos a las pocas horas de iniciado
el tratamiento con penicilina, depen-
diendo de la susceptibilidad de la cepa.
Se sabe adem4s que no mas de 60 a 65%
de cultivos son positivos para 4ntrax,
debido al uso de antibiéticos como tra-
tamiento antes de efectuar el estudio
por cultivo. Existen otras pruebas diag-
nosticas especificas para confirmar el
diagnéstico de antrax ®; en este caso,
se utilizo el PCR, que es un método de
biologia molecular en el que se prueba
la presencia del ADN del Bacillus an-
thracis, a partir de una muestra bioldgi-
ca (secrecion de herida, sangre o cepa),
y es empleada cuando otros métodos de
deteccion han fallado o se han presen-
tado situaciones especiales, como el uso
previo de antibidticos ®.

Existen complicaciones quirdrgicas
especificas de la infeccién por B. an-
thracis, a pesar de que el tratamiento
es principalmente médico. Una de ellas
es el sindrome compartimental 10,
en el que se produce una elevacién de
la presién intersticial que sobrepasa a
la presién de perfusién capilar en un
compartimento cerrado; ello producira
isquemia de los tejidos muscular, ner-
vioso y alteraciones del drenaje linfati-
co. Si este incremento de presién per-
siste, se produce necrosis de los tejidos,
lo que puede conducir a la amputacién
e inclusive a la muerte. El diagnésti-
co clinico reconoce signos y sintomas
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tempranos, como parestesias, dolor ex-
cesivo, flogosis, piel tensa y brillante, y
signos tardfos, como el llenado capilar
mayor a dos segundos, paralisis y au-
sencia de pulsos distales V. Los niveles
elevados de CPK pueden indicar dafio
muscular grave o isquemia y es ttil en
ausencia de signos clinicos, pero no es
claro su uso en el diagnéstico precoz
del sindrome compartimental . El
paciente presentd signos tempranos y
tardios, a excepcién de la paralisis de la
extremidad afectada; ademds, mostrd

CPK elevada.

La indicacién absoluta ante el diag-
nostico clinico de sindrome compar-
timental es la fasciotomia ‘V; de esta
manera se puede evitar la pérdida de la
extremidad afectada ©. En una serie de
58 casos, en Turquia, se presentaron dos
casos que requirieron de intervencién
quirtrgica y ello contribuy6 a la dise-
minacién de la lesién por antrax ©. No
es recomendable realizar una interven-
cién quirtrgica cuando hay infeccién
por antrax, a no ser que previamente
se haya instaurado un tratamiento anti-
bidtico, con el fin de que este esterilice

los cultivos a las pocas horas de inicia-
do &9,

Se ha registrado anteriormente un
solo caso de sindrome compartimental
en la extremidad superior causado por
dntrax, que requirié de fasciotomia @.
A diferencia de dicho caso, en el pa-
ciente ademés se presenté una FN ex-
tensa, que requirié la debridacién del
tejido necrético.

Una FN es una infeccién en la cual
las bacterias proliferan, elaborando en-
zimas y toxinas que difunden a través
de la fascia; progresa rapidamente y
produce necrosis de la fascia y del tejido
celular subcutdneo. Generalmente, estd
asociada a una respuesta inflamatoria
sistémica; y sin tratamiento agresivo
conlleva a una elevada morbimortali-
dad, que puede llegar al 100% *?. El pa-
ciente no presentd signos de infeccién
sistémica grave; ello pudo correspon-
der a que la antibioticoterapia previa
evitd que se presentaran estos signos.
Debido a esta falta de manifestaciones
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sistémicas, muchos médicos conside-
ran que estos pacientes se encuentran
demasiado bien como para adjudicarles
el diagnéstico de FN, resultando en un
retraso significativo en la intervencién
quirtrgica (9,

Una vez realizada la fasciotomia de
emergencia, se debridé las dreas necré-
ticas, removiendo todo el tejido des-
vitalizado, a fin de preservar la mayor
cantidad de tejido con potencial de ser
recuperado. Durante la exploracién
quirdrgica, se encontrd una aponeu-
rosis profunda necrética, falta de resis-
tencia a la diseccién con el dedo (test
finger) de la aponeurosis muscular -que
normalmente esta adherida-, fascia no
sangrante y presencia de pus acuoso y
maloliente; hallazgos compatibles con
una FN, de acuerdo a lo que refiere la
literatura 9.

La histologfa de una lesién por an-
trax presenta la superficie ulcerada
cubierta con tejido necrético, una epi-
dermis atenuada o destruida, edema
marcado de la dermis superior y vas-
culitis, hemorragia e infiltrado agudo o
crénico 9. Por otro lado, la histologfa
de la FN se caracteriza por mostrar ne-
crosis, inflamacién aguda o crénica va-
riable de la grasa subcuténea, la fascia,
el masculo y la dermis. A veces, suele
haber grupos de bacterias grampositi-
vas presentes. A menudo hay trombosis
de los vasos sanguineos, como resulta-
do del dafio a las paredes del vaso por
el proceso inflamatorio ™. El estudio
histolégico de la lesién primaria del pa-
ciente tuvo hallazgos compatibles con
los dafios producidos por una infeccién
por Bacillus anthracis y adem4s presentd
algunos cambios caracteristicos de la
FN.

Es infrecuente que una lesién por
antrax cutdneo requiera reconstruc-
cién quirtrgica. Existe un caso en el
que una infeccién por antrax cutdneo
en el brazo hizo un edema severo que
luego requirié de injertos de piel, de-
sarrollando posteriormente una lesién

del nervio cubital 9. En el caso del pa-
ciente, este requirié de injertos de piel
en la zona donde se efectué la fascioto-
mia y la debridacién del tejido necréti-
co desvitalizado; presenté ademds una
secuela frecuente luego de un sindrome
compartimental, la contractura isqué-
mica de Volkmann leve, caracterizada
porque se sustituye el masculo por teji-
do fibroso; esto conduce a la disfuncién
del nervio y la contractura en el com-
partimento afectado .

El Centro para el Control de las En-
fermedades (CDC) recomienda en ca-
sos de 4ntrax cutdneo con signos de di-
seminacién sistémica, edema extenso,
o producidos en la cabeza o el cuello, el
tratamiento con ciprofloxacino por via
intravenosa y doxiciclina por via oral,
junto con uno o dos agentes adicionales
con actividad in vitro contra el 4ntrax,
incluyendo rifampicina, vancomicina,
penicilina, ampicilina, cloranfenicol,
imipenem, clindamicina o claritromici-
na 19, En el caso del paciente, el tra-
tamiento instaurado cubri6 la infeccién
por el carbunco, asi como la infeccién
secundaria agregada.

Este es el primer caso publicado a
nivel latinoamericano que presenta un
sindrome compartimental y una FN,
conjuntamente asociadas a la infeccién
por 4ntrax cutineo, y que ademis re-
quiri6 de posteriores injertos de piel. El
4ntrax cutdneo puede mostrar cuadros
complicados con FN y sindrome com-
partimental; ambos pueden alterar la
clinica caracteristica del antrax cuté-
neo. Por ello, es importante estar aler-
ta a los signos de alarma para realizar
la intervencién médica y quirtrgica a
tiempo.
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