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Antrax cutaneo, Gltimo brote diagnosticado en Chile
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Cutaneous anthrax, the last outbreak diagnosed in Chile

Anthrax is a zoonosis caused by a spore-forming bacterium, called Bacillus anthracis. Naturally it is of global
distribution, with a predilection in agricultural zones with few norms of public veterinary health. Human conta-
gion occurs through the consumption of diseased animal’s meat or through a doorway into the skin or through the
spores inhalation of products derived from the affected animal (wool, leather, bones). The most frequent infection
in humans occurs in the skin, followed by the gastrointestinal tract and lungs. We present the last outbreak of
cutaneous anthrax diagnosed in Chile with a description of the first two clinical cases of the outbreak. Control
disease is based on prevention, hence the importance of surveillance in detecting cases and outbreaks.
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Introduccion

1 antrax, carbunco o enfermedad de los cardadores

de lana, es una enfermedad zoondtica causada

por Bacillus anthracis, perteneciente a la familia
Bacillaceae. Es un bacilo grampositivo, anaerobio facul-
tativo y capsulado. Es esporogénico en aerobiosis. Tiene
un tamafio de 1-3 x 3-10 um y las esporas miden 2-5
pm de diametro, las que son capaces de permanecer por
décadas en el medio ambiente'. En estado vegetativo, la
bacteria tiene una pobre sobrevida fuera de su hospedero
humano o animal.

Los hospederos habituales de B. anthracis son herbi-
voros (vacunos, ovejas, cabras, caballos) y el cerdo como
animal omnivoro. En su gran mayoria, los casos de car-
bunco son reportados en regiones con escasos programas
de salud veterinarios, tales como Centro y Sudamérica,
Medio Oriente, Africa, Caribe y Sudeste de Europa.

En Chile, la ultima informacion disponible del Mi-
nisterio de Salud detalla que entre los afios 1990 y 2000
se produjeron 224 casos, con una tendencia a la baja. En
el mismo periodo hubo nueve fallecidos, de los cuales
dos fueron por antrax pulmonar, uno por septicemia y
en los otros casos no hubo causa precisada de muerte*.
La enfermedad se present6 en los Servicios de Salud de
Nuble, Bio-Bio, Osorno, Aysén, Coquimbo, Araucania
y Maule. La mayor frecuencia de casos fue en estas dos
ultimas regiones.

Los animales adquieren la infeccion mediante la
inhalacion o ingesta de esporas provenientes del pasto,
agua u otros alimentos contaminados. El ser humano
es un hospedero accidental, que en forma excepcional
puede transmitir la infeccion a otra persona. Su contagio

se produce por el consumo de esporas presentes en carnes
crudas o mal cocidas de animales enfermos, mediante
la inhalaciéon de esporas durante la manipulacién de
productos animales como lana, hueso, cuero, pelo'*4, o
a través de una puerta de acceso de la piel de personas
que han estado en contacto con animales infectados o
con sus derivados. Ultimamente, en el norte de Europa
se ha descrito su transmision por via intravenosa en
consumidores de heroina.

La infeccion se inicia al introducirse las esporas al
organismo ya sea por via cutanea, intestinal o respiratoria.
La germinacion de las formas vegetativas ocurre local-
mente o en los ganglios linfaticos regionales mediante el
transporte via macroéfagos a traves del sistema linfatico.
Las formas vegetantes comienzan a esporular, tardando
entre 2 a 5 dias en la forma cutdneo-intestinal y en la
forma respiratoria puede tardar hasta 60 dias en germinar.
Posteriormente ocurre la diseminacion sanguinea, y mul-
tiplicacion extracelular!, lo que puede dar como resultado
una bacteriemia, meningitis, sepsis y, en algunos casos,
shock séptico y muerte.

Los factores de virulencia de B. anthracis estan dados
por el antigeno protector, que en combinacion al factor
edemay factor letal, da origen a toxina del edema y toxina
letal respectivamente. El antigeno protector es capaz de
unirse a un receptor de toxina del antrax ubicado en la
superficie de las células, permitiendo el paso via endoci-
tosis del complejo antigeno-factor. Una vez ingresados a
la célula, ocurre la translocacion de los factores edema y
letal, afectando las funciones de proliferacion celulary la
modulacion del sistema inmune®. La toxina edematizante
junto con la toxina letal actian para causar trombosis
vascular, necrosis tisular y edema'.
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Figura 1. Caso 1, dedo
indice. A: placa livedoide con
borde necrético incipiente y
edema perilesional. B: Ulcera
con centro necrotico depri-
mido. C: hipopigmentacién
residual de la lesion.

Figura 2. Caso 2, dedo
medio. A: placa violacea de
bordes bien delimitados, con
centro necroético deprimido.
B: Ulcera con costra en
proceso de cicatrizacién.
C: hiperpigmentacién post
tratamiento.
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El antrax cutdneo es el mas frecuente dentro de las
diversas presentaciones, representando cerca de 95% de
los casos*®. La tasa de letalidad es de 20% en los pacientes
no tratados, disminuyendo a 1% al recibir la antibiotico-
terapia adecuada. En el caso del 4ntrax gastrointestinal
las cifras fluctiian entre 25-75% y el antrax respiratorio
puede alcanzar hasta 100% de letalidad en caso de no
recibir tratamiento'®.

La lesion tipica del antrax cutaneo se caracteriza por
una macula o papula pruriginosa que evoluciona en uno
a dos dias a una vesicula y posteriormente, entre los dos
y seis dias, aparece una tlcera necrotica no dolorosa con
una costra, circundada por tejido edematoso’. Los sitios
de infeccion mas comunes en la piel son las manos (68%),
antebrazos (12%), parpados (7%) y cuello (3% )®.

Casos clinicos

Mujer de 44 afios, sin antecedentes morbidos, consultd
en una posta rural por una lesion, de cuatro dias de evolu-
cion, en la falange media del dedo indice de la mano de-
recha. En un inicio la paciente refirid la aparicion de una
papula pruriginosa tnica. Al momento de la consulta se
encontraba afebril, en buen estado general, con la presen-
cia de una lesion maculo-papular violacea descamativa,
con edema perilesional. En los dias siguientes evoluciond
a una ulcera con centro necrético, dolorosa (Figuras la
y 1b), sin sintomas sistémicos. Al dia siguiente consulto
otra mujer de 62 afios, previamente sana, por un cuadro
de tres dias de evolucion, de una macula pruriginosa en
la falange distal del dedo medio de la mano derecha. Al
examen fisico presentaba una placa negruzca deprimida,
rodeada de un halo violaceo. Posteriormente evoluciond
a una ulcera no dolorosa (Figuras 2a y 2b). Se recibio el
antecedente que ambas pacientes eran hermanas y que
habian manipulado y consumido carne de origen equino,
que habia sido faenado hacia siete dias en forma artesanal,
en condiciones sanitarias deficientes. Se contactd a la
SEREMI de Salud por sospecha de carbunco. Ambas
pacientes fueron internadas y tratadas en forma empirica
con penicilina G sodica intravenosa.

Funcionarios de la autoridad sanitaria tomaron mues-
tras directamente desde las lesiones de las pacientes y en
el terreno de faenamiento del equino, resultando ambas
positivas para B. anthracis. Se realizo el protocolo de
profilaxis antibacteriana a las personas que habian
consumido la carne y se aplicaron medidas de control
epidemioldgico en la region. Las pacientes evolucionaron
favorablemente, con cambios en la pigmentacion de los
dedos afectados, sin cicatrices residuales (Figuras 2c y
3c). Los casos expuestos al consumo y/o manipulacion de
la carne infectada se elevaron a 34. Finalmente, los casos
confirmados de carbunco cutdneo ascendieron a cuatro,
todos con muy buena evolucion.

Discusion

Cabe destacar que ambos casos presentados se mani-
festaron en la mano dominante de ambas mujeres, con
la que seguramente mantuvieron un mayor contacto con
el animal muerto durante su faenamiento. Otro punto a
mencionar, es la presencia de una ulcera dolorosa en la
primera paciente, caracteristica que difiere de la literatura
especializada, donde se describe cldsicamente como una
lesion no dolorosa. Probablemente, la presencia de edema
y/o sobreinfeccion bacteriana pudieron ser los gatillantes
del dolor.

Dentro de los principales diagnosticos diferenciales
a considerar en las lesiones cutianeas descritas, destacan



el ectima contagioso (virus orf), el ectima gangrenoso
causado por Pseudomonas aeruginosa, loxoscelismo cuta-
neo, tularemia ulceroglandular (Franciscella tularensis),
el carblinculo estafilocdccico (lesion de evolucion mas

manuscrito.

prolongada, dolorosa y sin produccion de escaras), peste
bubonica (Yersinia pestis), y la fiebre por mordedura de
rata con Streptobacillus moniliformis y Spirillum como
agentes causales.

polimerasa en cadena.

Penicilina G es el antimicrobiano de eleccion en casos
de antrax cutaneo, por tres a siete dias’. Las quinolonas
(ciprofloxacina) y doxiciclina también son una opcion
para el tratamiento del antrax cutaneo en adultos y como
quimioprofilaxis en personas expuestas por inhalacion o
ingesta de esporas provenientes de animales muertos o

sus productos®’.
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