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Introducción

La infección por Bacillus anthracis tiene una distribución
mundial, comportándose como una zoonosis cosmopolita,
endémica entre herbívoros. Sus mecanismos fundamentales
de transmisión son el contacto, la ingestión y la inhalación
de esporas procedentes de animales infectados o sus produc-
tos. Se relaciona fundamentalmente con la práctica agraria
y la ganadería en países que no disponen de métodos de
control del ganado como las vacunas1. Es una enfermedad
sumamente infrecuente en países desarrollados y por esta
razón pocos médicos españoles han tenido la oportunidad
de asistir directamente a algún enfermo con esta afección.
Por este motivo consideramos de interés presentar el caso
de una paciente afectada de carbunco en el contexto de un
brote en una zona rural de Etiopía.

Comunicación clínica

Mujer de 30 años de edad, sin antecedentes patológicos de
interés, natural de la provincia de West Arsi en el sudeste de
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(N. Rodríguez-Valero).

Etiopía, atendida en el hospital rural de Gambo, de la misma
región. Acudía por edema y eritema facial, astenia y altera-
ciones de la conducta de 24 h de evolución. No había tomado
medicinas convencionales ni alternativas y sus familiares no
referían fiebre ni otras alteraciones. En la exploración física
destacaba una temperatura de 37,4 ◦C y estupor, junto a
edema y eritema de los labios, parte inferior de la cara y
cuello (fig. 1A). El resto de la exploración física era normal.
Se realizó una radiografía de tórax que resultó normal, y un
hemograma que no mostró alteraciones. No se pudo disponer
de cultivos ni de otros procedimientos diagnósticos. Horas
después se nos comunicó un antecedente epidemiológico
clave: la paciente había ingerido carne cruda procedente de
un animal probablemente infectado por Bacillus anthracis.
Se inició tratamiento con penicilina-procaína intramuscu-
lar (1,2 millones de unidades cada 12 h). Sin embargo, la
paciente presentó un empeoramiento progresivo del nivel
de conciencia y dificultad respiratoria, falleciendo por obs-
trucción respiratoria 12 h después.

Coincidiendo con la asistencia a la paciente comentada,
otros miembros de la familia habían acudido al hospital, uno
de ellos con una lesión cutánea necrótica y edematosa en el
antebrazo muy sugestiva de carbunco (fig. 1B).

Otros 2 pacientes fueron atendidos en el hospital por
haber ingerido carne cruda procedente del mismo animal.
Uno de ellos, un varón de 25 años, con dolor abdo-
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Figura 1 A) Mujer con edema y eritema facial y en región cervical anterior (marcada con círculo de puntos). B) Lesión cutánea
necrótica y edematosa en antebrazo sugestiva de carbunco (marcada con círculo de puntos).

minal y estreñimiento de 48 h de evolución; presentó
radiografía abdominal normal y un hemograma sin alte-
raciones, y fue tratado con ceftriaxona y metronidazol
sospechando la presencia de un proceso infeccioso abdo-
minal de origen desconocido; 72 h después presentó
alteraciones de la conducta y posteriormente shock séptico y
muerte. El caso restante, una mujer embarazada de 26 años
no presentaba ningún tipo de síntoma, fue tratada preventi-
vamente con penicilina-procaína intramuscular, 1,2 millones
de unidades cada 12 h durante 10 días, evolucionando favo-
rablemente, sin incidencias.

Discusión

Dentro del espectro clínico de la afección provocada por
Bacillus anthracis carbunco existen 3 formas clínicas princi-
pales:

--- La forma cutánea es la más frecuente, representa el
95% de los casos. El carbunco cutáneo suele comenzar
como una pápula pruriginosa, que se transforma poste-
riormente en vesícula ulcerada y que evoluciona a una
escara negruzca con edema acompañante como el fami-
liar del caso índice. Afecta principalmente a personas
que trabajan con animales (pastores, matarifes, etc.) y
se desarrolla a raíz de contacto directo con las esporas.

--- En países con escaso control del ganado pueden ocurrir
brotes de carbunco gastrointestinal por ingesta de carne
cruda infectada por parte de una familia o habitantes de
un poblado2. Existen 2 formas gastrointestinales: la oro-
faríngea y la intestinal. En la forma puramente intestinal
el periodo de incubación es corto y la lesión, que es aná-
loga a la cutánea, puede aparecer en cualquier punto del
aparato digestivo, así la enfermedad puede evolucionar
rápidamente a perforación intestinal con shock séptico
con una mortalidad de más del 50%3. El carbunco oro-
faríngeo se manifiesta con fiebre, odinofagia y disfagia.

Puede empeorar rápidamente desarrollando insuficiencia
respiratoria, edema masivo de orofaringe y linfadenitis,
cuadro clínico compatible con el presentado por nuestra
paciente4,5.

--- Por último, la forma respiratoria se desarrolla como
consecuencia de la inhalación de esporas de Bacillus anth-

racis y puede ser utilizado en el contexto de un ataque
bioterrorista, así como tras inhalación masiva en procesos
industriales6.

Como métodos de diagnóstico directo pueden emplearse
la visualización de los microorganismos previa tinción de
Gram, su aislamiento en medios de cultivo usuales como
caldo corazón cerebro o agar sangre, la detección de antí-
genos estructurales y/o la identificación de su genoma
(reacción en cadena de la polimerasa [PCR])7.

En nuestro caso no resultaba posible el diagnóstico micro-
biológico. Esta circunstancia es la más frecuente en los
países donde es más frecuente el carbunco y, por este
motivo, resulta de suma importancia el conocimiento clínico
de la enfermedad y de los antecedentes epidemiológicos
para iniciar un tratamiento temprano8. Se sabe que el trata-
miento es más efectivo cuando se asocia la administración
de penicilina a uno o más agentes activos contra la bacte-
ria (ciprofloxacino, tetraciclina, clindamicina). En nuestros
pacientes no pudimos disponer de estas medicaciones, lo
que pudo influir en la mala evolución observada9.

Por último, es de gran importancia instruir a la población
local en hábitos higiénicos sanos, abandonando el consumo
de carne de animales potencialmente enfermos, sobre todo
cruda, lo que en ocasiones resulta difícil, ante condiciones
socioeconómicas muy desfavorables10.
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