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Caso clinico

Paciente de 12 meses de edad que presentaba un cuadro
de lesion eritematosa y fluctuante con acumulacién puru-
lenta en regién deltoidea de brazo derecho de unos 2-3 me-
ses de evolucion. Tras recibir asistencia en servicios de ur-
gencias se remiti6 a cirugia pediatrica del Hospital Puerta
del Mar de Cadiz para drenaje de la lesion (figs. 1y 2). E1
estado general de la pequefia era bueno, se encontraba afe-
bril, su desarrollo estaturoponderal era normal, no existian
otras lesiones cutaneomucosas y la exploracién general
anodina. La familia de la pequefia era marroqui y relacio-
naba la lesion con una posible picadura de insecto. Se pro-
cedi6 al drenaje de la lesién y se remitieron muestras al
servicio de microbiologia para cultivo.

Diagnéstico y evolucion

Los cultivos en medios aerobios y anaerobios fueron ne-
gativos asi como la baciloscopia de la lesién. A los 20 dias
se nos informé del crecimiento en medio de Lowenstein de
Mycobacterium tuberculosis, motivo por el cual se comunicé
al programa de control de tuberculosis de nuestro distrito
para inicio de estudio de convivientes y reevaluacién de la
pequena por el pediatra. Todas las pruebas complementa-
rias de los familiares resultaron negativas (Mantoux y ra-
diografia de térax). Dado que no existia ningtan foco de tu-
berculosis ni en la pequeiia ni en su familia, la localizacién
del absceso y el cultivo positivo a micobacterias, nos plante6
la hipétesis de que se tratara de un efecto secundario a va-
cunacién con bacilo de Calmette-Guérin (BCG) o de infec-
cién por una micobacteria distinta a M. tuberculosis.

Tras consultar el calendario vacunal de la pequena se
constataba que habia recibido una dosis de BCG 4 meses
antes en Marruecos. La cepa del cultivo se remiti6 al la-
boratorio de Micobacterias del Centro Nacional de Micro-
biologia (Majadahonda, Madrid), donde tras incubacién a
37 °C se observaron colonias rugosas, no pigmentadas que
presentaron acido-alcohol resistencia.

Las caracteristicas bioquimicas utilizadas para el diag-
néstico presuntivo del microorganismo fueron la sensibili-
dad a hidracida del acido 2-tiofencarboxilo (2 pwg/ml) y a
tiosemicarbazona (5 pg/ml), la no reduccién de nitratos,
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Figura 1. Absceso cuténeo drenado.

Figura 2, Drenaje con tejido de granulacién.

la no produccién de niacina, y la nula actividad catalasa a
68 °C. La confirmacion de la identificacion a nivel de es-
pecie se realiz6 mediante métodos moleculares: amplifica-
cién del gen gyrB mediante reaccion en cadena de la poli-
merasa (PCR) (obteniéndose un fragmento de 1.020 pb)!, y
posterior digestién del fragmento con la enzima Rsal?, ob-
teniéndose dos fragmentos de 460 y 360 pb, correspon-
dientes a Mycobacterium bovis o BCG. Para determinar
que la cepa de estudio correspondia a BCG se realizé una
PCR muiltiple, obteniéndose una banda de 200 pb®.

El estudio de sensibilidad por el método de las propor-
ciones? informé de su sensibilidad frente a estreptomicina
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(5 pg/ml), etambutol (2 png/ml), isoniacida (1 pg/ml) y ri-
fampicina (20 pg/ml). La resistencia a pirazinamida
(50 wg/ml) fue determinada mediante el método radiomé-
trico BACTEC (Becton Dickinson). La paciente tuvo una
evolucion favorable tras drenaje quirdrgico y pauta anti-
biética con isoniazida a dosis de 5 mg/kg/dia oral maés ri-
fampicina a dosis 10 mg/kg/dia oral durante 6 meses.

Comentario

La vacuna BCG es un liofilizado de bacilos vivos, no pa-
tégenos, procedentes de una cepa de M. bovis atenuada
en su dia por Calmette y Guérin. Se compone de 0,01 mg
de bacilos y se elabora de acuerdo a las recomendaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La vacuna se aplica por via intradérmica en la regién
deltoidea y a los 15-20 dias aparece un nédulo que se pue-
de ulcerar y persistir durante 2-3 meses dejando una cica-
triz deprimida y despigmentada que permitira identificar
al vacunado.

Las reacciones adversas o anormales més frecuentes
son ulceracién y formacion de abscesos locales en el punto
de inoculacién, linfadenitis supurada, osteitis y la disemi-
nacién generalizada BCGitis®8. Segun los estudios consul-
tados, los efectos adversos locales y linfadenitis oscilan
entre 387 casos/millén en menores de un afio y 25/millén
en mayores de esta edad®. La osteitis aparece con una fre-
cuencia que oscila entre 0,01 y 43,4/mill6n®7 y la dise-
minacion generalizada es més infrecuente (0,06-1,56 casos
por millén)® produciéndose con mayor incidencia en in-
munodeprimidos.

Los efectos adversos locales dependen de dosis adminis-
trada, cepa vacunal y técnica de administracién, sobre todo
en administracién subcuténea®. El tratamiento de las mis-
mas es controvertido postuldndose en algunos casos el dre-
naje quirtrgico y las pautas antibidticas son discutidas!®1!,

Debe destacarse que aunque la etiologia de las infeccio-
nes cutdaneas tipo abscesos subcutdneos son producidas
por gérmenes como Staphylococcus aureus y flora mixta
aerobia-anaerobia, no debemos olvidar en el diagnéstico
etioldgico diferencial a las micobacterias causantes de abs-
cesos, ulceras y trayectos fistulosos (M. fortuitum, M. che-
lonae, M. ulcerans, M. marinum, M. haemophilum)'? e in-
cluso efectos secundarios de BCG. La mayoria de las
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infecciones por estos dltimos agentes se adquieren por ino-
culacién secundaria a traumatismos accidentales, inter-
venciones quirurgicas o inyecciones. El reservorio suele
ser suelo, agua, animales y ambientes marinos, y no exis-
te contagio interpersonall2.

Con nuestro caso queremos resaltar la importancia que
adquiere la bisqueda del antecedente vacunal con BCG en
nifios con lesiones como la que presentamos. Hemos de
recordar que en Espaiia no se vacuna de rutina con BCG
y que la llegada de inmigrantes procedentes de paises en
los que si se realiza esta vacunacién es cada vez mas fre-
cuente.

Asi mismo, los cultivos de material procedente de las le-
siones similares a las descritas son de interés para descar-
tar la presencia de micobacterias con potencial para pro-
ducir lesiones cutaneas.
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