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Becegeitis: presentacion de un caso

BCGitis: a case report

Doris Yadira Diaz Dominguez?!, LAzaro Armando Rodriguez Léopez?, Odalys
Orraca Castillo?

'Especialista de Primer Grado Medicina General Integral. Master en Enfermedades
Infecciosas. Instructora. Centro Provincial de Higiene Epidemiologia y Microbiologia.
Pinar del Rio. Correo electrénico: dorisdd@princesa.pri.sld.cu

’Especialista de Primer Grado en Medicina Interna. Especialista de Segundo Grado
en Cuidados Intensivos y Emergencias Médicas. Master en Urgencias Médicas.
Asistente. Hospital General Docente "Comandante Pinares". San Cristdbal. Correo
electrénico: lazarorl@infomed.sld.cu

3Especialista de Primer Grado en Inmunologia. Master en Genética Clinica y
Urgencias Médicas. Profesora Auxiliar. Hospital Provincial Pediatrico “Pepe Portilla” .
Pinar del Rio. Correo electréonico: anadalys@princesa.pri.sld.cu

Recibido: 6 de mayo de 2014.
Aprobado: 19 de junio de 2014.

RESUMEN

Introduccion: la infeccion micobacteriana diseminada posterior a la vacunacion
con bacilo Calmette-Guerin es un trastorno muy raro que ocurre principalmente en
pacientes con inmunodeficiencia.

Caso clinico: se presenta un caso donde se observd una reaccién adversa definida
como "becegeitis" generalizada o diseminada, la cual se manifest6é en un lactante a
los 3 meses de vida iniciada por supuracidn en la zona de la vacuna. Presenta
cuadros infecciosos repetitivos y linfadenitis regional izquierda.

Conclusiones: el curso clinico y la evaluacién inmunolégica sugieren una
inmunodeficiencia congénita.



DeCS: Infeccion; Mycobacterium bovis; Vacuna BCG.

ABSTRACT

Introduction: disseminated bacillus Calmette-Guerin (BCG) mycobacterial
infection after inoculation is a rare disorder mainly appearing in
immunocompromised patients.

Clinical case: a case where an adverse reaction, defined as generalized or
disseminated “"BCGitis” is presented in a three-month infant patient who started
suppuration in the vaccine zone. The patient presented recurrent infectious charts
and left regional lymphadenitis.

Conclusions: clinical course and immunologic assessment suggest a congenital
immunodeficiency.

DeCS: Infection; Mycobacterium bovis; BCG vaccine.

INTRODUCCION

La vacuna del bacilo de Calmette-Guérin (BCG) deriva de bacilos vivos atenuados
de Mycobacterium bovis y fue desarrollada en 1920.! Es actualmente la Unica
vacuna antituberculosa disponible, protege a los lactantes y nifios contra la
meningitis tuberculosa y la forma diseminada de la enfermedad. No obstante, no
evita la infecciéon primaria ni la reactivacion de la tuberculosis latente, que es la
principal fuente de propagacién de la micobacteria en la comunidad.?

La complicacion mas frecuente es la aparicion de adenopatia, con supuracion o sin
ella. Las reacciones locales importantes, como Ulceras y abscesos, estan causadas
por una técnica de administracién inadecuada, por falta de asepsia, por inyeccién

no intradérmica o por vacunacién a individuos con prueba de tuberculina positiva.>

La complicaciones tras la vacunacion con el BCG son muy poco frecuentes: se
calcula que la incidencia de casos de propagacion del BCG con consecuencias
mortales es de 0,19 a 1,56 por millon de vacunados y la practica totalidad de los
casos se han producido en personas vacunadas por error sin haber reparado en que
padecian inmunodeficiencia celular grave. Se producen reacciones locales
significativas, como ulceracion local extensa y linfadenitis regional, en menos de 1
de cada mil casos y la mayoria de los casos (>99%) se dan en personas con
inmunodeficiencia. Dado que los neonatos presentan un mayor riesgo de
linfadenitis supurante inducida por la vacunacion que los nifios de mayor edad,
debe administrarse a los lactantes de menos de 30 dias una dosis reducida de la
vacuna. Se han notificado casos de osteitis asociados a determinados lotes de
vacunas, pero en la actualidad son muy poco frecuentes.*

En el presente trabajo se exponen las complicaciones observadas en una lactante
después de la vacunacion con BCG, el que fue atendido en el Hospital Pediatrico
Provincial Docente Pepe Portilla de la provincia Pinar del Rio.



PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un lactante masculino, de 5 meses de edad, con antecedentes materno
de alto riesgo obstétrico por asma bronquial controlada y compensada durante el
embarazo, ademas de haber tenido durante el mismo diagnéstico de infeccién
vaginal a las 26 semanas de gestacion tratada y resuelta, producto de parto
eutdcico con peso 3550 gramos y Apgar 9.9 puntos. Se mantiene hospitalizado 10
dias con terapia antimicrobiana por impétigo postparto.

Al mes de vida, se le diagnostica una otitis media bilateral supurada, con exudado
bacterioldgico positivo a Salmonella, que requirié ingreso hospitalario. Se impone el
tratamiento con ceftazidima segun el protocolo, evolucionando satisfactoriamente;
es dado de alta a los 5 dias.

Tiene también antecedentes desde los tres meses de presentar en el sitio de la
vacuna de BCG supuracion. A los cinco meses de nacido aparece un aumento de
volumen de regidn supraclavicular izquierda, acompafiada de una febricula; se
interpreta como una celulitis y se realiza el tratamiento con amoxcilina. Cuatro dias
después comienza con irritabilidad, acompafiado de un episodio de pérdida del
conocimiento, y movimientos de las extremidades, por lo que es llevado al hospital
pediatrico; al examen fisico se constata fontanela abombada y en la puncién lumbar
un LCR con 300 células, predominio de linfocitos y es manejado como una
meningoencefalitis viral, por lo que es ingresado en la unidad de cuidados
intensivos evolucionando satisfactoriamente; a las 72 horas se traslada a la sala de
vias respiratorias donde comienza con sintomas catarrales a los dos dias de estar
en el servicio; la prueba de rayos X mostro lesiones inflamatorias en el campo
pulmonar derecho, comenzando tratamiento con Claforan, persiste el aumento de
volumen en zona clavicular izquierda.

El paciente mantiene un cuadro febril intermitente en el curso de 30 dias
aproximadamente, con aparicién de hepatoesplenomegalia, y se constata
neumatocele. Se realiza la discusion del caso en el servicio de vias respiratorias, y
se decide una exéresis del ganglio supraclavicular izquierdo para tomar la muestra
de biopsia, resultado de adenitis granulomatosa con necrosis caseosa y células
gigantes de Lagerman, tuberculina 8 mm; se evalla el caso con los integrantes de
la comision provincial de tuberculosis y decide imponer un tratamiento categoria III
anti-tuberculoso y una blusqueda activa de antecedentes epidemioldgicos de la
enfermedad. Se interconsulta con el pediatra de la Comision Nacional de
Tuberculosis, y se recomienda completar el tratamiento con etambutol e
interconsulta con inmunologia por la posibilidad de una reaccién adversa al BCG,
indicando iniciar terapéutica con Intaglobin.

Padres y nifio con VIH negativos, pesquisa de tuberculosis en padres y otros
contactos negativos (baciloscopia a sintomaticos respiratorios, mantoux y rayos x).
No se identificd posible fuente de infeccion, consanguinidad entre los padres, ni
historia de familiares con enfermedades infecciosas o fallecidas por estas causas.

En la evolucién del paciente, desaparece la fiebre por 8 dias y reaparece
nuevamente con cifras entre 38 a 39 grados, al examen fisico mantiene la
hepatoesplenomegalia y aparecen adenopatias en toda la regién submaxilar
izquierda de consistencia dura. Presenta anemia que ha requerido 2 transfusiones y
eritrosedimentacidon que se eleva 108 mm/I. En el ultrasonido abdominal se aprecia
la esplenomegalia sin otras alteraciones. Se informa en el rayo X de térax
engrosamiento hiliar que puede ser compatible con adenopatias. Se reevalla el
caso con el servicio de inmunologia e indica continuar con el intaglobin, adicionar el



factor de transferencia, extremar los cuidados con el lactante haciendo énfasis en
las medidas higiénicas y no vacunar.

El hecho de no presentar mejoria con el tratamiento anti-tuberculoso, todo lo
contrario, asociado al BCG que se mantiene supurando, con afectacién regional
ganglionar del lado izquierdo en un nifio con infecciones severas desde el
nacimiento, hacen plantear una inmunodeficiencia primaria con diseminacion del
BCG. Se repite biopsia para el estudio anatomopatolégico y cultivo de
mycobacterias; se extraen 2 adenopatias con aspecto caseoso, que
microscopicamente presentan adenitis granulomatosa con escasa necrosis y
microabcesos.

En discusién ampliada con pediatras, neumdlogos e inmundlogos, se concluye como
BCG diseminado por los criterios antes expuestos. Se suspende isoniacida,
pirazinamida y se inicia amikacina a 15 mg/kg, dosis diaria y moxifloxacino que no
tolerd por la via oral; se realiza eritrosedimentacién en 88mm/h, hematocrito 35
L/L y cuantificacién de inmunoglobulinas con cifras elevadas de IgG 28 g /L, aunque
se considerd que el nino fue transfundido, ademas de los inmunoestimulantes
recibidos. Los especialistas del Instituto de Inmunologia coinciden con el
diagndstico probable de inmunodeficiencia primaria, recomendando continuar
estudio. El lactante mejora toda la sintomatologia no hace fiebre desde que inicid
amikacina, aumenta de peso 0.5 kg y disminuyen las cifras de eritrosedimentacion
a 44mm/h.

Se decide darle el alta y el seguimiento por la elevada sospecha de
inmunodeficiencia primaria, y la complicaciéon de una enfermedad crénica por
diseminacion del BCG; asi como mantener la amikacina diaria de 3-6 meses con
estudios evolutivos de funcién renal. Si tuvo una evolucion satisfactoria pasaria a 2-
3 veces por semana. Se debe continuar con rifampicina, etambutol y una dieta
reforzada con apoyo de suplementos vitaminicos.

DISCUSION

El caso del lactante presentado tiene como antecedentes la aplicacion de vacuna
BCG y cuadro clinico sugerente de infeccién diseminada por micobacterias,
presentando varios elementos que apoyan este diagnostico como el de recibir
vacuna BCG al nacer, supuracion en el sitio de la vacuna, sintomas y signos dados
por sindrome febril prolongado, adenopatias supraclavicular, submaxilar regional
izquierda, liquido cefalorraquideo sugerente de meningoencefalitis viral,
hepatomegalia, esplenomegalia y biopsia con resultado de adenitis granulomatosa
con necrosis caseosa y células gigantes de Lagerman.

Las reacciones adversas, locales o sistémicas, a la vacuna BCG son poco frecuentes
en todo el mundo, con reporte de 0.10 a 2 casos por milléon de aplicaciones. Por lo
mismo, en los pacientes con formas diseminadas debe descartarse alguna
inmunodeficiencia como son virus de inmunodeficiencia humana; enfermedad
granulomatosa crénica, inmunodeficiencia combinada grave; susceptibilidad
mendeliana a enfermedad por micobacterias.® En el caso reportado se descarté la
posibilidad de infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana pues estudios
seroldgicos realizados a los padres pre y pos natal fueron negativos al igual que los
realizados al lactante.

El primer pronunciamiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
relacion con la vacuna BCG en pacientes con infeccion VIH de transmision vertical



fue emitido en el afio 1987, y en esa oportunidad se recomendaba para pacientes
gue vivian en zonas endémicas de tuberculosis, siempre que estuviesen
asintomaticos al momento de su aplicacién.® Dos décadas después, los reportes
sobre enfermedad diseminada por BCG en pacientes con infeccion VIH que se
encontraban asintomaticos en el momento de su aplicacion, obligaron a revertir
esta recomendacion.

En este sentido, desde principios del afio 2007, la OMS no recomienda la
administracion de la vacuna en pacientes con diagndstico confirmado,
independientemente de los hallazgos clinicos del paciente.” Paralelamente a este
lineamiento, también sefiald la importancia de definir algunos factores especificos
en cada regién geografica, que podrian influir en la decision de aplicacién de dicha
recomendacién, entre ellos el acceso a la terapia antirretroviral de alta eficacia
(TARVAE), que permita la mejoria del sistema inmunoldgico del paciente.’

Los pacientes con enfermedad granulomatosa crénica pueden iniciar con infeccidn
por micobacterias y posteriormente presentar susceptibilidad a otras infecciones
por hongos o bacterias.” Los autores citados reportan una serie de 72 casos con
enfermedad granulomatosa crénica e infecciéon por micobacterias, ademas de co-
infeccion por otros agentes.®

El caso presentado puede expresar un defecto congénito de la inmunidad celular
aunque desconocemos los mecanismos involucrados en estos defectos. La
evaluacién inmunoldgica realizada hasta el momento no permite arribar a
conclusiones y descartar la posibilidad de que el lactante porte una enfermedad
granulomatosa crénica o una inmunodeficiencia combinada grave; susceptibilidad
mendeliana a enfermedad por micobacterias u otra inmunodeficiencia primaria.
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