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El carbunco o ántrax maligno es muy infrecuente en la ac-

tualidad(1-6). Su nombre proviene de la palabra latina «carbun-
culus» por el color negro de la pústula que es su lesión funda-
mental en la piel. En la literatura médica anglosajona se deno-
mina con el nombre genérico de «anthrax» que procede del grie-
go «anthrakos», carbón(6).

El carbunco está producido por el Bacillus anthracis que es
un bacilo grande, grampositivo y formador de esporas. Aunque
es patógeno para el hombre, la enfermedad afecta fundamen-
talmente a los animales domésticos y salvajes, sobre todo a ca-
bras, ovejas, vacas y caballos(1-6). Estos se infectan por la inges-
tión de pastos o piensos contaminados, mientras que los omní-
voros y carnívoros lo pueden hacer a través de la carne infecta-
da.

Los animales mueren tras una septicemia, excretando antes
gran cantidad de bacilos en todas sus secreciones, contaminan-
do el suelo, la vegetación y su propia piel. A continuación los
gérmenes esporulan, pudiendo ser ingeridos por otros anima-
les o penetrar a través de heridas superficiales. El carbunco hu-
mano suele adquirirse directamente de los animales enfermos,
por fómites, tras la ingestión de carne contaminada deficiente-
mente cocinada o por inhalación de esporas al manipular pie-
les de animales(1-6). Excepcionalmente, la picadura de insectos
puede ser causa de la enfermedad(7).

Por su rareza en España, referimos a continuación un caso
de carbunco cutáneo en un niño.

Caso clínico. Niño de 7 años de edad con residencia habi-
tual en una localidad rural. El padre posee rebaño lanar. Acude
a urgencias del hospital por presentar lesión negruzca, exudati-
va, en la mano derecha desde hace seis días, que va en aumen-
to. Le aprecian, además, discreta tumefacción del antebrazo co-
rrespondiente. Niegan la presencia de garrapata en la zona afec-
tada.

La exploración no mostró hallazgos relevantes, salvo lesión
circular, con bordes sobreelevados de coloración negruzca, si-
tuada en la eminencia tenar de la mano derecha, de 1,5 cm de
diámetro, con la piel parcialmente desprendida y exudado de as-
pecto seroso (Fig. 1). En la zona palmar se evidenció una pe-

queña herida producida por caída casual tres días antes del in-
greso. En el antebrazo derecho se apreció cordón rojizo, no do-
loroso, de un milímetro de diámetro y 15 centímetros de largo.
No se palpaban adenopatías, no existía dolor a la presión en la
lesión y no se registró fiebre.

El hemograma practicado mostró leucocitosis (18,3 x 109/L),
neutrofilia (66,8%) y VSG de 16 mm; LDH 742 UI/L; CPK, glu-
cosa, urea y creatinina normales. La radiología torácica fue nor-
mal. En el cultivo de exudado faríngeo y nasal no se identifi-
caron gérmenes. En el cultivo de la herida se aislaron
Streptococcus viridians y Bacillus anthracis.

Se trató inicialmente con amoxicilina-clavulánico i.v. a 100
mg/kg/día. Al recibir los resultados del cultivo se sustituyó por pe-
nicilina a dosis de 50 mg/kg/día. La evolución resultó favorable tras
doce días de tratamiento. Al mes la lesión había desaparecido.

Existen cuatro formas clínicas de presentación en esta enfer-
medad: cutánea, pulmonar, gastrointestinal y meníngea(2-4,6). La más
habitual es la primera de ellas. El carbunco cutáneo se localiza pre-
ferentemente en cara, cuello y extremidades superiores(1). El perí-
odo de incubación oscila entre dos y siete días, desarrollándose a
continuación una pápula que se convierte rápidamente en vesícu-
la. La lesión no suele ser dolorosa, como en nuestro caso, ya que la
infiltración de células inflamatorias afecta a las fibras nerviosas
dérmicas degenerándolas y provocando ausencia de dolor. La pús-
tula maligna, propia del carbunco cutáneo, se caracteriza por la for-
mación de vesículas, con trombosis vascular local, necrosis hísti-
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Figura 1. Carbunco cutáneo: aspecto de la lesión, al octavo día de su inicio.
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La perforación y el tatuaje corporales se están extendiendo

progresivamente entre los adolescentes españoles de ambos se-
xos, con especial rapidez en la década actual, debido a su difu-
sión entre cantantes y miembros de grupos musicales, modelos,
actores, deportistas, etc.; así como en los medios de comunica-
ción, tanto en la publicidad como en las series televisivas. La mo-
da de la perforación, conocida por el término inglés piercing, no
está, sin embargo, exenta de complicaciones y riesgos poten-
cialmente muy peligrosos que los pediatras debemos conocer pa-
ra su correcto tratamiento y para asesorar a los padres y adoles-
centes(1).

La perforación o anillado corporal suele aplicarse en zonas
descubiertas (pabellones auriculares, alas de la nariz, cola de las
cejas, labio inferior) y en el ombligo, siendo infrecuentes otras

localizaciones (lengua, pezones, genitales). Dentro del pabellón
auricular conviene distinguir la perforación de los tejidos blan-
dos (especialmente el lóbulo) de la que afecta al tejido cartila-
ginoso (del hélix habitualmente)(2,3).

Las complicaciones derivadas de la perforación pueden obe-
decer al empleo de técnicas incorrectas o sin una rigurosa asep-
sia, a la elección de una zona inapropiada o por la que discu-
rren nervios o vasos sanguíneos, al uso de materiales inade-
cuados tanto por sus características físicas, como por su com-
posición metálica, o a la falta de cuidados de la zona perfora-
da, entre otras.

Las complicaciones infecciosas revisten especial gravedad,
sobre todo las generales: SIDA, hepatitis B y no A no B(4), sep-
sis(5), shock tóxico(6), glomerulonefritis postestreptocócica(7), en-
docarditis infecciosa(8), tétanos, etc. Las infecciones locales di-
fieren según el lugar de la perforación, ya que, en el pabellón
auricular, las que afectan al lóbulo suelen estar producidas por
estafilococos y estreptococos, mientras que las que incluyen car-
tílago conllevan con más frecuencia infección por Pseudomonas

ca y hemorragia. A esto se debe el color negro-azulado de la le-
sión(6).

Excepcionalmente pueden afectarse los ganglios regionales,
signo premonitorio de la fase septicémica. Hasta el 20% de los
carbuncos cutáneos no tratados cursan de esta forma, siendo mor-
tales(1,3,4,6). Recientemente se han descrito complicaciones se-
cundarias en el curso del carbunco cutáneo, como la afecta-
ción de la arteria temporal(7) y la alteración de la función inmu-
nitaria de los neutrófilos(8).

El diagnóstico diferencial incluye la infección por rickett-
sias y la picadura de algún tipo de arañas(4).

El tratamiento preconizado en el carbunco cutáneo es la pe-
nicilina, a dosis de hasta 250.000 UI/kg/día, en función de la gra-
vedad. Ciprofloxacino, doxiciclina y macrólidos constituyen al-
ternativas válidas(1-3).

Es de resaltar la escasez de publicaciones sobre el tema, sal-
vo las procedentes de países asiáticos y africanos.
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