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Caso clínico

Varón de 42 años, obeso (IMC = 31), que concurrió al servicio 
por presentar tres placas infl amatorias sembradas de abscesos 
que drenaban material purulento por múltiples orifi cios, locali-
zadas en región sacra (Foto 1), supraescapular izquierda (Foto 
2) y antebrazo.
Antecedentes de la enfermedad actual: dermatosis por IgA 
lineal (Foto 3), que se diagnosticó mediante histopatología e 
inmunofl orescencia directa. Diabetes esteroidea con mal con-
trol metabólico como complicación de la terapéutica instaura-
da para su enfermedad ampollar.
Se realizaron los siguientes análisis de laboratorio y estudio 
por imágenes:

1. VSG 104 mm/1a hora, glucemia 304 mg/dl, leucocitosis 
(19.700 cel/mm3) con neutrofi lia. Resto de la química san-
guínea s/p.

2. Cultivo de partes blandas: Staphylococcus aureus meticilino 
sensible.

3. Hemocultivos para gérmenes comunes: negativos.
4. Ecografía de partes blandas: colecciones líquidas particula-

das con escaso aire superfi cial y engrosamiento de la piel. 

Diagnóstico: ántrax multifocal. 
Tratamiento.  Se inició tratamiento con cefalotina 1 g/6 horas 
IV y drenaje quirúrgico. El control metabólico se logró con me-
tformina y glibenclamida. 

Resumen

Ántrax es la infección de la porción profunda de varios folículos pilosos 
contiguos causada habitualmente por Staphylococcus aureus. La forma 
de presentación habitual es una placa única infl amatoria sembrada de 
abscesos. Se describe un paciente que presenta ántrax multifocal, como 
complicación de la terapéutica esteroide instaurada para su dermatosis 
por IgA lineal  (Dermatol Argent 2009;15(5):358-361).
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Abstract

Carbuncle is the infection of the deepest portion of several contiguous 
hair follicles, usually caused by Staphylococcus aureus. Presentation is 
usually an isolated infl ammatory plaque with an aggregate of boils. We 
describe a patient who presented multifocal carbuncles as a complica-
tion of steroid therapy used for his linear IgA dermatosis (Dermatol Ar-
gent 2009;15(5):358-361).
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Comentarios

El ántrax es una piodermitis anexial aguda causada 
habitualmente por S. aureus, que compromete va-
rios folículos pilosos contiguos y en profundidad, 
formando una red compleja de abscesos interco-
nectados. Su frecuencia es menor que otras pioder-
mitis. Singh y cols., luego de una revisión de 176 
piodermias, lo colocan en el séptimo lugar de fre-
cuencia luego del ectima; las primeras son la foli-
culitis y la impetiginización de los eccemas.1 Se ob-
serva con mayor frecuencia en hombres de edad 
mediana.
Como factores predisponentes se enuncian: mal-
nutrición (estados carenciales y obesidad), diabe-
tes, e inmunosupresión,2 todos ellos encontrados 
en el paciente.
Se presenta como una placa eritematosa, sembra-
da de abscesos que manan material purulento por 
múltiples bocas. El drenaje ocurre aproximadamen-
te a los 7-10 días de evolución a través de múltiples 
orifi cios, conformando el “signo de la espumadera”. 
Al esfacelarse da a lugar a una úlcera crateriforme, 
de fondo grisáceo, que cura lentamente y cuya cica-
triz viciosa puede sugerir el diagnóstico retrospec-
tivo. Habitualmente se encuentra una única lesión 
localizada en muslo, nuca o nalgas.
El paciente presentó tres placas, en regiones su-
praescapular, lumbosacra y antebrazo. Planteamos 
que la multifocalidad de las lesiones guarda rela-
ción con la concurrencia de varios factores predis-
ponentes en un mismo individuo. La obesidad con 
distribución abdominal de grasa en las regiones 
epiploicas y mensentérica se correlaciona con resis-
tencia a la insulina.3 Ésta podría haber estado com-
pensada en el paciente, por un estado hiperinsulíni-
co que lo mantenía con cifras de euglucemia. Una 
vez instaurado el tratamiento esteroideo para su en-
fermedad ampollar, el hiperinsulinismo no fue su-
fi ciente para compensar los defectos que se produ-
cen en estos pacientes a nivel del posreceptor de ac-
ción de la insulina en los órganos blanco, de lo cual 
resultó una diabetes manifi esta. Está bien docu-
mentado que el mal manejo metabólico predispo-
ne a estos pacientes a sufrir un mayor porcentaje de 
infecciones.4,5

Planteamos, además, si la enfermedad ampollar per 
se podría ser un factor predisponente. Este interro-
gante surge a partir de la observación clínica de otro 
paciente internado en el hospital por ántrax (no dia-
bético) al que se le diagnosticó como hallazgo, du-
rante la internación, pénfi go superfi cial, hasta enton-
ces inadvertido por el paciente, quien no había reci-

Foto 1. Placa de ántrax constituida, con múltiples bocas de fístulas que drenan material purulento.

Foto 2. Placa de ántrax en hombro izquierdo en estadio más temprano, representada por placa celulítica 

sobre las que se observan “pústulas”; son las fístulas por las que la secreción se abre paso hacia el exterior.
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bido aún tratamiento con esteroides ni presentaba otros factores predis-
ponentes para esta piodermia. Grando y cols.10 observaron que el sobre-
nadante de cultivo de queratinocitos (SCQ) de pacientes con pénfi go vul-
gar (PV) y penfi goide ampollar (PA) inhibe la proliferación de monocitos 
y altera el normal funcionamiento de la cascada de interleuquinas, evento 
no observado con el SCQ del grupo control (individuos sanos) que por el 
contrario estimularon la competencia celular. Este grupo postula en base a 
sus hallazgos que los queratinocitos de pacientes con PV y PA en fase agu-
da producirían factores putativos solubles que podrían ser el origen de la 
inmunodefi ciencia en estas enfermedades ampollares. El trabajo no hace 
referencia a dermatosis por IgA lineal, aunque es interesante extrapolar los 
resultados de este trabajo con nuestra observación clínica. Más estudios 
serán necesarios para obtener datos concluyentes.

Foto 3. Dermatosis por IgA lineal: ampollas de contenido seroso, que adoptan un patrón en roseta.

Foto 4. Ampolla subepidérmica que contiene eosinófi los y neutrófi los.

La diseminación bacteriana y su impacto en otros 
órganos, causante de abscesos cerebrales, endocar-
ditis y osteomilitis, son complicaciones que pueden 
aparecer como resultado de maniobras intempes-
tivas,2 las cuales fueron descartadas en el paciente. 
La septicemia es la situación más frecuente previa a 
la muerte de los pacientes con pénfi go y algunas de 
ellas se deben a S. aureus.6
Si bien en sujetos sanos el aislamiento del agente 
suele ser difi cultoso y no arroja resultados positivos, 
no ocurre lo mismo en pacientes diabéticos, enfer-
medad con inmunocompromiso o infl amación per-
sistente, en quienes los hemocultivos o cultivos por 
aspiración del área comprometida pueden ser úti-
les.7 En el paciente, los primeros fueron negativos y 
el cultivo de partes blandas aisló al agente etiológi-
co, lo que permitió ajustar la medicación de acuer-
do con la sensibilidad del antibiograma. La práctica 
de cultivos, aislamientos del germen y antibiogramas 
es de gran utilidad debido al crecimiento del núme-
ro de S. aureus multirresistente (SAMR) tanto in-
trahospitalarios como de la comunidad8.
Para el ántrax producido por S. aureus sensible a me-
ticilina, las cefalosporinas de primera generación 
como la cefalotina siguen siendo efectivas, además 
del drenaje de las lesiones fl uctuantes, cuidando que 
la incisión no sea más profunda que la pseudocápsu-
la que se ha formado en el sitio de infección.7
Cabe destacar la existente difi cultad lingüística, 
que puede llevar a confusión cuando el tema es 
abordado por personas no médicas relacionadas 
con los medios de comunicación o colegas no der-
matólogos y que complica notablemente la búsque-
da bibliográfi ca. Esto se debe a que en la literatura 
anglosajona se conoce esta piodermia con el nom-
bre de carbuncle, cuya traducción literal al espa-
ñol sería carbunco, término con el que tanto la es-
cuela europea como los hispanoparlantes usan para 
denominar a la infección cutánea provocada por el 
B. antrhacis, a la cual ellos a su vez denominan an-
thrax. La similitud ortográfi ca y fonética con án-
trax conlleva a errores en la traducción. Se trata de 
un ejemplo objetivo de lo que F. A. Navarro deno-
mina "palabras traidoras".9
En español, esta ambigüedad es mayor debido 
a que el carbunco cutáneo también se denomi-
na pústula maligna o ántrax maligno, y que cada 
vez más publicaciones médicas y no médicas usan 
el término ántrax para describir la infección por 
B. antrhacis, incluso organismos de salud como 
la Organización Panamericana de la Salud, ofici-
na regional para las Américas de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). 
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Estamos aunando esfuerzos para indexar Dermatología Argentina en Medline. Uno de los puntos que se evalúan es el factor de impacto de la 

publicación, que está directamente relacionado con la citación del material publicado en diferentes revistas científicas. Tomando como refe-

rencia una estrategia diseñada por nuestros colegas españoles, les sugerimos que cuando remitan artículos para publicación a revistas derma-

tológicas internacionales, traten de incluir citas de Dermatología Argentina. Es muy probable que encuentren algún trabajo reciente de autores 

argentinos al respecto en Dermatología Argentina que les sirva como referencia. Recuerden, además, que desde el punto de vista de la evalua-

ción sólo serán válidos los artículos de los últimos años. Pueden emplear la página web www.dermatolarg.org.ar para buscarlos. 

Muchas gracias.

Penfi goide ampollar. Tratamiento tópico. 

Veintitrés centros dermatológicos de Francia participaron en el estudio 

de 312 pacientes con penfigoide ampollar, con tratamiento tópico ex-

clusivo con corticoides superpotentes (propionato de clobetasol). Se 

ensayaron dos regímenes: el estándar (40 g/día con descenso durante 

12 meses) y el mediano (10/30 g/día con descenso durante 4 meses). El 

mediano mostró mayor beneficio siendo tan efectivo como el standard. 

Las  recaídas se produjeron, 4 meses después de la suspensión ,por lo 

que se aconseja aplicaciones semanales. 

Joly P, et al. 

J Invest Dermatol 2009;129:1681-1687.
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Apolipoproteínas en psoriasis.

El polimorfismo del gen alelo e2 de la apoliproteína E ha sido asocia-

do con divesas patologías neurológicas, cardiológicas y oftalmológicas. 

En psoriasis modifica la proliferación de linfocitos T activados y protege 

contra algunas infecciones. En 140 pacientes con psoriasis vs. 155 con-

troles, el gen demostró mayor frecuencia, en particular en hombres, así 

como en el comienzo tardío de psoriasis vulgar.

Karpouzis A, et al.

Arch Dermatol Res 2009;301:405-410.
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