Cartas al Editor

Los estudios hematologicos y bioquimicos fueron normales. Ca-
riotipo sin anomalias numéricas ni estructurales; formula cromoso-
mica 46XX. La ecografia cerebral demostraba dos defectos 6seos
parietales simétricos de 1 x 0,8 cm, observandose evaginacion de li-
quido cefalorraquideo (LCR). La tomografia computarizada (TC) ce-
rebral mostré un defecto craneal bilateral constituido por leptome-
ninges y LCR, sin anomalias de linea media y en la resonancia
magnética (RM) se vieron defectos-adelgazamientos focales, bilate-
rales del diploe parietal, con parénquima cerebral adyacente que
protruia discretamente a través de estos defectos, con tejido celular
subcutianeo adyacente preservado. Electrocardiograma con bloqueo
incompleto de rama derecha y signos de crecimiento de auricula de-
recha. Ecocardiografia: comunicacion interauricular tipo 11 de 8 mm
de didmetro y estenosis de rama periférica pulmonar izquierda. No
se confirmo la existencia de familiares afectados, pudiendo pasar de-
sapercibidos al cerrarse los defectos con el paso de los anos. En su
evolucion, la paciente ha sido intervenida quirdrgicamente de la pto-
sis-hendidura palpebral estrecha; presenta retraso en el desarrollo
psicomotor, alcanzando el sostén cefalico completo a los 6 meses de
edad, y recibe estimulacion precoz.

La deteccion temprana de la FPP es rara y la mayoria de las
veces se realiza de forma accidental, bien por palpacion, radio-
graffa de crdneo o por presencia a la inspeccion de dos protube-
rancias simétricas en ambos parietales*”. El caput o el cefalohe-
matoma puede dificultar su deteccion al nacimiento. En madres
de riesgo, la ecografia prenatal puede ser til para el diagnostico
temprano y prever o minimizar el trauma durante el parto en ca-
sos extremos*S. Aunque se ha propuesto que la FPP y el crdneo
bifido hereditario son la misma entidad, pudiendo el segundo ir
cerrandose con la edad, transformandose en FPP®310 en nues-
tro caso podia apreciarse tejido 6seo separando ambos agujeros
a los pocos dias del nacimiento. La localizacion simétrica y ca-
racteristica de la FPP permite diferenciarla de otros defectos de la
boveda craneal: meningoceles, meningoencefaloceles, quistes
dermoides, neoplasias, granulomas eosindfilos, disostosis clei-
docraneal, osteoporosis circunscrita, etc.?, La FPP normalmente
es asintomatica y el desarrollo del niflo normal, aunque se ha
descrito asociado a cefalea, vomitos y convulsiones. Hay quien
recomienda la craneoplastia cuando los agujeros miden mas de
3 cm de diametro, realizindose a los 3 anos de vida®>7.

Ante la deteccion de un caso de forma temprana hay que es-
tar atentos a la presencia de otras alteraciones, pues puede for-
mar parte del sindrome DEFECT 11 o del de Saethre-Chotzen3.
En nuestra paciente la FPP se asociaba con comunicacion inter-
auricular y hendidura palpebral estrecha, asociacion que no se
ha encontrado en la bibliografia previa revisada. Serfa intere-
sante la realizacion estudios genéticos tanto al paciente como a
los familiares, aunque habria que reservarlo para casos sindro-
micos y con alteraciones mayores asociadas, estableciendo asi
un consejo genético adecuado.

Figura 2. Delalle de la hendidura palpebral estrecha con
prosis bilateral que ocluye parcialmente las pu-
pilas en la mirada al frente.
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Linfadenitis supurada como
complicacion de la vacuna
de bacilo de Calmette-Guérin
(BCG)

Sr. Editor:

Con el aumento de la inmigracion se estd asistiendo a un re-
surgir de enfermedades!. La vacuna del bacilo de Calmette-Gué-
rin (BCG) esta recomendada por la Organizacion Mundial de la
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Salud (OMS) en numerosos paises con elevada prevalencia de
tuberculosis?. Salvo en el nino inmunodeprimido la vacuna sue-
le ser segura3. La adenitis regional es la reaccion vacunal mas
comun. Cuando es localizada se habla de becegeitis regional,
que en ocasiones puede ser de gran tamafo y fistulizar®. Cuan-
do se produce una diseminacion a distancia se habla de bece-
geitis generalizada que puede cursar con multiples adenopatias
en diferentes localizaciones, osteomielitis o cuadros diseminados
caracteristicos de inmunodeprimidos®>.

Se presenta un caso de adenitis como complicacion de la va-
cuna BCG (becegeitis) en un lactante.

Paciente varon de 7 meses remitido a nuestro hospital para valo-
racion de lesion axilar de 3 meses y medio de evolucion. El cuadro
se habia iniciado como una adenopatia axilar izquierda que au-
mentd de manera progresiva de tamano, acompanandose inicial-
mente de sindrome febril autolimitado de corta evolucion. A las
6 semanas la adenopatia era de gran tamano comenzando a mos-
trar fistulizacion. Como antecedentes epidemioldgicos destacaba que
el paciente era inmigrante colombiano, donde habia sido vacunado
segun el calendario vacunal de BCG a los 3 meses de edad, 15 dias
antes de comenzar con el cuadro descrito. No presentaba antece-
dentes personales ni familiares de interés, ni ningtin contacto cono-
cido con tuberculosis.

En la exploracion destacaron dos adenopatia axilares izquierdas,
de 3x3 cmy 1,5% 1,5 cm, duras, no adheridas. Se visualizé un ori-
ficio de fistulizacion en la cara anterolateral del térax, proximo a la
adenopatia mayor, con escasa supuracion (fig. 1). En la region pos-
terior del brazo izquierdo se observé una papula violdcea, en el
punto de inoculacion de la vacuna BCG (fig. 2). El resto de explo-
racion no mostro datos de interés

El hemograma, bioquimica y andlisis sistematico de orina no mos-
traron ninguna alteracion. Las radiografias de torax y osea fueron
normales. Se realizo una prueba de Mantoux que fue de 16 mm. La
tincion y cultivo para micobacterias del exudado de la adenopatia
resultaron negativas. La serologia para el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) resultd negativa.

El paciente fue diagnosticado de becegeitis localizada dados los
antecedentes epidemiolodgicos y el cuadro clinico compatible. Se
pauto isoniacida oral (10 mg/kg/dia) durante 3 meses. En este tiem-
po las adenopatias disminuyeron, y a los 3 meses solo quedaba una
minima adenopatia de 1 X 1 cm sin signos inflamatorios.

Figura 1. Orificio de fistuli- Figura 2. En la imagen se
zacion en la cara anterola- observa la adenopatia axi-
teral del torax. Muy proximo lar mayor de aproximada-
se encuentra la adenopa- mente 3X 3 cm. En la zona
tia mayor. No se observan  posterior del brazo se obser-
signos de supuracion en la va una papula que corres-
zond. ponde al punto de inocula-
cion de la vacuna BCG.
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La incidencia de reacciones adversas a la BCG es baja, aunque
es posible que se infraestime, dada la benignidad de la mayoria
de los casos’. La linfadenitis regional es la complicacion mas
frecuente, con incidencia entre 0,5y 5%?3>7. La supuracion es
excepcional; aparecen solo en el 1% del total”. Se han conside-
rado varios factores que pueden influir en la incidencia y grave-
dad de las complicaciones asociadas: edad, dosis de vacuna, téc-
nica de administracion, almacenamiento, nimero de bacilos
viables y cambio de cepa vacunal’™. En realidad se desconoce la
causa Ultima de su aparicion. A mayor dosis, y menor edad,
mas elevada es la incidencia, sobre todo en recién nacidos. Asi,
algunos autores sugieren que no se administre hasta pasados los
primeros 3 meses de edad®. La cadena ganglionar mas frecuen-
temente afectada es la axilar izquierda, por ser la localizacion
mds habitual de su administracion.

La prueba de la tuberculina suele resultar muy positiva. Sola-
mente la negatividad de la prueba orienta hacia otra etiologia.
Los datos histologicos muestran granulomas epiteloides con ne-
crosis central, pudiendo hallarse células gigantes tipo Langhans’.
El cultivo negativo del exudado es la norma segtn avanza el
tiempo, por la inmunidad local, siendo improbable un resulta-
do positivo més alld de las 20 semanas®.

No hay unanimidad en cuanto al tratamiento. Incluso sin tra-
tamiento la evolucion natural es la regresion total. No obstante,
con frecuencia se instaura tratamiento con objeto de acortar la
sintomatologia y disminuir las molestias asociadas, si bien no
existe evidencia en la literatura médica de que la terapia especi-
fica aporte algiin beneficio. Existe controversia en cuanto a cudl
debe ser la terapia idonea: intervencion quirtrgica, tuberculos-
taticos sistémicos, terapia local o eritromicina oral. Ningan tra-
tamiento ha demostrado ser mejor y varia segin el especialista
de la publicacion®”.

Un metaandlisis reciente de cuatro estudios aleatorizados no
demuestra que existan diferencias en la incidencia de supura-
cion en los ninos no tratados respecto a los tratados, al menos
con eritromicina o isoniacida!?. Se ha sugerido que el tratamien-
to quirdrgico con incision precoz podria ser de utilidad para evi-
tar el drenaje espontdneo y la fistulizacion, si bien no existe
evidencia de que mejore el prondstico.

Dado que nuestro calendario vacunal no incluye la BCG (ex-
ceptuando el Pais Vasco), la becegeitis se ha convertido en un
proceso excepcional. Deseamos destacar la necesidad de in-
cluir las complicaciones de la BCG en el diagnostico diferencial
de la adenitis axilar en el nifo, y la importancia de investigar
los antecedentes vacunales, dada la creciente frecuencia de la
poblacion inmigrante en nuestro medio.
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Meningoencefalitis
por Salmonella virchow
de evolucion no satisfactoria

Sr. Editor:

Entre las infecciones extraintestinales por Salmonella, se en-
cuentra la infeccion del sistema nervioso central (SNC). La inci-
dencia de meningitis por Salmonella representa tan sélo del
0,8 al 6% del total de las meningitis bacterianas, y afecta princi-
palmente a ninos menores de 5 anos, especialmente lactantes,
siendo excepcional en adultos!?. Se describe un caso de me-
ningoencefalitis por S. virchow por su interés clinico y microbio-
logico.

Varon de 3 meses de edad que es encontrado por sus padres en
la cuna, con la mirada fija, desconectado del medio y con hipe-
remia facial. A su llegada a urgencias estaba afebril (36,8 °C rectal),
con hipertonia generalizada, mirada fija, sialorrea y fontanela llena
no hipertensa. Se administrd diacepam rectal (5 mg), cediendo la cri-
sis tonica, aunque el paciente queda con regular estado general,
mirada perdida y llanto quejumbroso, motivo de ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), donde se constatd
disminucion del nivel de conciencia, palidez de piel y mucosas,
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con pulsos periféricos palpables y relleno capilar adecuado. La aus-
cultacion cardiaca mostrd tonos puros y ritmicos a 200 lat./min en
ritmo sinusal y la presion arterial era de 130/90 mmHg; la ausculta-
cion pulmonar fue normal. El abdomen estaba distendido, globulo-
50, con higado palpable a 3-4 cm bajo reborde costal, polo de bazo
y hernia inguinal bilateral no incarcerada.

Se trataba del primer hijo de madre afectada de lupus dérmico,
tratada a partir del sexto mes de embarazo con dosis bajas de corti-
coides (8 mg/12 h); parto por cesdrea a las 41 semanas por no pro-
gresion, con un periodo neonatal sin incidencias; peso al nacimien-
to 2.850 g: lactancia artificial con leche maternizada y desarrollo
somatico y psicomotor normales. Un mes antes del ingreso presento
episodios diarreicos frecuentes, con deposiciones mucosanguino-
lentas, tratados con intervencion dietética (dilucion de la formula y
posteriormente leche sin lactosa), que finalmente se acompanan
de fiebre elevada, siendo tratado poco antes del ingreso con cefota-
Xima.

El hemograma practicado a su ingreso mostré una anemia nor-
mocitica hipocroma (hemoglobina, 8,2 g/dl; hematocrito, 25,2 %);
leucocitos, 28.700/pl (76 % segmentados, 1% cayados) y tromboci-
tosis (694.000 plaquetas/pl). En la bioquimica sanguinea existia hi-
ponatremia grave (122 mmol/1), con el resto de pardmetros dentro
de la normalidad. El estudio de coagulacion y la orina (bioquimica y
sedimento) fueron normales. Se practicd puncion lumbar obtenien-
do un liquido cefalorraquideo (LCR) claro y normotenso con
202 leucocitos/pl (60% polimorfonucleares y 40 % linfocitos), 25 he-
maties/pl; glucosa, 34 mg/dl (glucemia, 97 mg/dl), y proteinas,
276 mg/dl; la determinacion de antigenos capsulares y la tincion de
Gram fueron negativos, asi como el cultivo de LCR y hemocultivo.

Con el diagnostico de meningitis bacteriana decapitada por trata-
miento antibiotico previo, se instaurd antibioticoterapia empirica con
cefotaxima y gentamicina por via intravenosa. La evolucion no fue
satisfactoria, persistiendo una intensa afectacion neurologica, con
unos ventriculos laterales aumentados de tamano y de paredes re-
fringentes en la ecografia transfontanelar, junto con imigenes com-
patibles con pequenas calcificaciones e hidrocefalia tetraventricular
en la tomografia computarizada (TC) craneal y lesiones compatibles
con areas isquémicas en region temporoparietal izquierda en la re-
sonancia magnética (RM). El electroencefalograma (EEG) mostro
intensa lentificacion del trazado y en el fondo de ojo se apreciaron
lesiones compatibles con tubérculos coroideos. Tres dias mas tarde
se practicod nueva puncion lumbar con 200 cél./pl, de predominio
linfocitario, hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia y aumento de
adenosindesaminasa (ADA). Ante estos hallazgos se sospechd me-
ningoencefalitis tuberculosa, y se inici6 tratamiento especifico con
4 farmacos; la antibioticoterapia previa se suspendio tras cumplir
una semana de tratamiento. La reaccion de Mantoux fue negativa
en el paciente y el entorno familiar. En las horas siguientes a la sus-
pension del tratamiento antibidtico reaparecieron la fiebre, acom-
panada de deposiciones diarreicas y sin cambios en la situacion neu-
rologica. Una nueva punciéon lumbar practicada en ese momento
mostré un aumento del nimero de leucocitos (1.300/pl) con claro
predominio de polimorfonucleares, intensa hipoglucorraquia, ADA
persistentemente elevada y cultivo positivo a Salmonella sp. que fue
posteriormente identificada por el Instituto de Salud Carlos 1II como
S. enterica subespecie I serotipo virchow, idéntica a la aislada si-
multineamente en heces. Se inici6 tratamiento con cloranfenicol por
via intravenosa negativizandose los cultivos de LCR a partir del dia
10 de terapia. Se mantuvo el tratamiento tuberculostatico 3 semanas,
hasta comprobar la negatividad de los estudios de micobacterias, y
el cloranfenicol 28 dias, tras 3 cultivos estériles de LCR. Igualmente,
se mantuvo tratamiento con amoxicilina hasta obtener 3 coproculti-
vos sin Salmonella.

El estudio de inmunidad humoral y celular practicado con poste-
rioridad al episodio agudo, fue normal, con anticuerpos anti-HIV
negativos; la serologia TORCH fue negativa. En la actualidad el pa-
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