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Resumen
La linfadenitis regional supurativa y el absceso en sitio de inyección son las formas más frecuentes de eventos adversos 
de la vacuna bcg.

objetivo. Analizar una serie de casos con linfadenitis regional por vacuna bcg. 

material y métodos. Estudio descriptivo de una serie de casos de niños que después de ser vacunados con bcg 
desarrollaron linfadenitis regional y fueron referidos a un hospital de tercer nivel.

resultados. Se incluyeron 12 niños, siete varones y cinco mujeres, con mediana de edad de 7.1 meses (intervalo 3-11 
meses). En 11 (91%) niños la vacuna bcg se aplicó dentro del periodo neonatal. La edad promedio de presentación de 
la linfadenitis fue a los cuatro meses (intervalo 1-9 meses). Diez casos tuvieron localización en la región axilar, uno en el 
hueco supraclavicular y uno a nivel cervical. Todas las lesiones midieron menos de 3 cm. No se detectó ninguna lesión de 
tipo quístico, cinco fueron de tipo supurativo y siete no supurativos. En dos de los niños con lesiones supurativas se realizó 
biopsia escisional; en los no supurativos, cuatro recibieron tratamiento antibiótico y a seis se les hizo además biopsia 
escisional. El tiempo de resolución de la lesión fue semejante en los que recibieron tratamiento con isoniazida, que en 
quienes no recibieron el antifímico. Los 12 pacientes tuvieron una evolución satisfactoria. 
discusión. El cómo se abordó y manejó la linfadenitis por bcg en nuestro hospital fue muy diverso, probablemente debido 
a que no existe un consenso internacional para su manejo. En la forma supurativa la diferencia de manejo es mayor, varía 
desde el tratamiento conservador, la terapia antituberculosa, la aspiración ganglionar, o una combinación de antifímicos 
más la aspiración.
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Abstract
Suppurative regional lymphadenitis and injection site abscess are the most frequent forms of bcg vaccine adverse events.

objective. Analysis of a series of cases with regional bcg vaccine lymphadenitis.

material and methods. Adescriptive study of a  bcg-vaccinated children serie  who developed regional lymphadenitis 
and were referred to a third-level hospital.

results. Twelve children, seven men and five women, with a median age of 7.1 months (range 3-11 months) were 
included. In 11 (91%) children the bcg vaccine was applied within the neonatal period. The mean age of presentation of 
lymphadenitis was at four months (range 1-9 months). Ten cases had localization in the axillary region, one  supraclavicular 
and one at the cervical level. All lesions measured less than 3 cm. No cystic type lesions were detected, five were sup-
purative and seven non-suppurative. In two of the children with suppurative lesions, excisional biopsy was performed; in 
the non-suppurative four received antibiotic treatment and in six were also done excisional biopsy. The resolution time of 
the lesion was similar in those who received isoniazid treatment, as in those who did not receive it. All 12 patients had a 
satisfactory outcome.

discussion. The approach and management of bcg lymphadenitis in our hospital was very diverse, probably because there 
is no international consensus for its management. In the suppurative form the management difference is greater, ranging 
from conservative treatment, tuberculosis therapy, ganglion aspiration, or a combination of antifimic plus aspiration.
Keywords: bcg vaccine, adverse events, bcg lymphadenitis.
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Introducción
La vacuna bcg (Bacillus Calmette-Guérin) está incluida en el 
esquema nacional de vacunación con el objetivo de proteger 
a la población infantil contra la tuberculosis, especialmente las 
formas meníngea y miliar. Es una vacuna derivada de una cepa 
no infecciosa del bacilo de tuberculosis bovina (Mycobacte-
rium bovis). Son cuatro cepas principales las que se utilizan 
en más de 90% de las vacunas en el mundo: la francesa 1173 
P2, utilizada por los Laboratorios Pasteur para su producción 
en 14 países; la danesa 1331; la Glaxo 1077 y la Tokio 172. La 
vacuna bcg se considera segura, en general la única reacción 
adversa a la vacuna es una úlcera en el sitio de inyección, que 
puede dejar una pequeña cicatriz, sin embargo, es una de las 
vacunas más reactogénicas actualmente disponibles y la reac-
togenicidad puede diferir entre las cepas vacunales bcg.1 Los 
eventos adversos de esta vacuna se han descrito desde su 
introducción y se han clasificado como localizados (linfadenitis 
regional, absceso en el lugar de la inyección, úlcera mayor de 
1 cm u otra manifestación local) o eventos diseminados. Los 
eventos localizados suelen ocurrir en personas sanas o como 
parte de un síndrome inflamatorio reconstitutivo inmunoló-
gico en pacientes con vih. Por otra parte, la forma diseminada 
en general afecta a los niños infectados por el vih o a aquéllos 
con inmunodeficiencias primarias; puede diseminarse a partir 
del sitio de la inyección hacia los ganglios linfáticos, con linfa-
denopatía axilar o cervical, hacia los huesos, hígado y pulmón 
e incluso pueden causar formas potencialmente mortales, en 
general se considera una afección rara. 

La linfadenitis regional supurativa y el absceso en el 
sitio de inyección son las formas más frecuentes,2 aunque 
se desconoce la frecuencia exacta. En México se calcula en 
alrededor de 1%. Se considera que factores como la edad, la 
técnica y dosis de aplicación, desnutrición e inmunodeficien-
cia favorecen su aparición. La linfadenitis puede ser supurativa 
y no supurativa, con crecimiento ganglionar sólido o quístico. 
Afecta principalmente la región axilar y en menor frecuencia la 
región supraclavicular o cervical. La forma de abordar el trata-
miento ha sido muy variable y no existe consenso en el ámbito 
mundial. Aquí presentamos una serie de casos atendidos en 
un hospital de tercer nivel analizando el manejo realizado.

 
Material y métodos
Se presenta una serie de casos consecutivos atendidos en 
el Servicio de Infectología, consulta externa, que fueron en-
viados con diagnóstico de complicación asociada a la vacuna 
bcg, atendidos en el periodo de enero de 2013 a diciembre de 
2014. Se analizaron sus características clínicas, antecedentes 
y formas de tratamiento. Los datos se presentan con estadís-
tica descriptiva.

Resultados
Se incluyeron 12 niños, siete varones y cinco mujeres, con 
mediana de edad de 7.1 meses (intervalo 3-11 meses). En 
11 (91%) niños la vacuna bcg se aplicó dentro del periodo 
neonatal, un paciente recibió dos dosis con un intervalo 
de dos meses entre cada aplicación. La edad promedio de 
presentación fue a los cuatro meses con intervalo de uno a 
nueve meses. En relación con los sitios anatómicos afecta-
dos, hubo 10 casos con localización en la región axilar, uno 
en el hueco supraclavicular y uno a nivel cervical. Todas las 
lesiones midieron menos de 3 cm. No se detectó ninguna 
lesión de tipo quístico, cinco fueron de tipo supurativo (foto-
grafía 1) y siete no supurativos (cuadros 1 y 2). Se encontró 
desnutrición leve en dos casos e inmunodeficiencia primaria 
en dos casos.

Fotografía 1
Lactante con linfadenitis supurativa

De los pacientes con lesiones supurativas, en dos se realizó 
biopsia escisional y uno recibió tratamiento médico, en el 
resto sólo se vigiló su evolución. En el caso de los no su-
purativos, cuatro recibieron tratamiento antibiótico y a seis 
además se les hizo biopsia escisional. En los que fueron so-
metidos a tratamiento quirúrgico se realizó resección total. El 
manejo médico consistió en isoniazida durante seis meses. 
El tiempo de resolución de la lesión fue semejante en los 
que recibieron tratamiento con isoniazida, que en quienes no 
recibieron el antifímico. Los 12 pacientes tuvieron una evo-
lución satisfactoria con la resolución de las lesiones, siendo 
más corta la respuesta en los que fueron tratados quirúrgica-
mente. En siete pacientes el diagnóstico histopatológico fue 
compatible con bcgitis.
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Cuadro 1
Descripción de 12 casos con linfadenitis por bcg

Edad Sexo Estado
nutricional

Edad al 
inicio del 

padecimiento

Cuadro 
clínico

Complicaciones Tratamiento
 médico

Tratamiento
 quirúrgico

Patología

5 m f Normal 2 m Axilar No supurativa Amoxicilina Sí na

11 m f Normal 9 m Axilar
1 cm

No supurativa Isoniacida Sí bcgitis

9 m m Normal 5 m Axilar
2 cm

No supurativa Isoniacida Sí bcgitis

5 m m Normal 3 m Axilar
1 cm

Supurativa fístula Isoniacida No na

8 m m Normal 4 m Axilar
2 cm

No supurativa Ninguno No na

6 m f Normal 4 m Cervical Supurativa
fístula

Ninguno Sí bcgitis

3 m m D. leve/iga 
bajos

2 m Cervical y 
supraclavicular 

2 cm

No supurativa Isoniacida Sí bcgitis

7 m f Normal 3 m Axilar
2.5 cm

No supurativa Isoniacida Sí bcgitis

5 m m Normal 2 m Axilar
0.5 cm

Supurativa Ninguno No na

8 m m D. leve 7 m Axilar
1.5 cm

No supurativa Ninguno Sí bcgitis

11 m f Normal 5 m Axilar
1.5 cm

Supurativa Ninguno Sí bcgitis

8 m m Normal/ iga 
bajos

1 m Axilar Supurativa
fístula

Ninguno No na

Cuadro 2
Características de 12 pacientes con linfadenitis por bcg

Características Supurativas 
(N = 5)

No supurativas 
(N = 7)

Edad al diagnóstico (mediana e intervalo) 3 m (1-5 m) 4 m (2-7 m)

Relación masculino/femenino 3:2 4:3

Localización

Axilar 4 6

 Cervical 1 1

Desarrollo de fístula 3 0

Tamaño menor de 3 cm 5 7

Tratamiento médico 1 4

Biopsia escisional 2 6

Reporte histopatológico de bcgitis 2 5

Curación 5 7

Tamaño del ganglio < a 3 cm < a 3 cm

Tratamiento médico 1 5

Tratamiento quirúrgico 2 6
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Discusión
Después de la aplicación de la vacuna bcg la evolución normal 
es la aparición de zona roja endurecida en el lugar de la in-
yección, que posteriormente puede ulcerarse y luego formar 
una costra, que cae después de alrededor de seis semanas 
dejando una pequeña cicatriz. En algunos casos aparece una 
linfadenopatía axilar (menor de 1 cm) que también se consi-
dera una respuesta normal. Se tienen como eventos adversos 
localizados en relación con la linfadenitis regional, el absceso 
en el lugar de la inyección, úlcera mayor de 1 cm u otra mani-
festación local, así como los eventos diseminados. 

En general la frecuencia de eventos adversos a bcg 
son poco comunes en diferentes series. En nuestro hospital, 
a pesar de ser un centro de referencia, sólo se registraron 12 
casos en un año. Diversos autores sugieren que probable-
mente la frecuencia está subestimada, ya que no todos los 
casos se llevan a atención hospitalaria o no se registran.3-5 
Los casos que aquí presentamos tienen un comportamiento 
clínico semejante a lo referido en las diferentes series, donde 
predomina la linfadenitis supurativa, y le sigue en orden de 
frecuencia la no supurativa.2,4,5

En nuestro hospital, la forma de abordar y manejar la 
linfadenitis por bcg fue muy diversa, probablemente debido 
a que no existe un consenso internacional para su manejo. 

En los reportes de la literatura internacional se puede 
sugerir que la linfadenitis no supurativa puede considerarse 
parte del curso normal de la vacunación, que generalmente 
se resuelve de manera espontánea durante unas semanas 
a meses sin secuelas y que no requiere manejo médico o 
quirúrgico, sin embargo, se debe vigilar ya que alrededor de 
15% de los casos podrían evolucionar a la forma supurativa.6,7 
El diagnóstico de la forma no supurativa es clínico y en la ma-
yoría de los casos no hay algún síntoma que lo constituya. En 
la forma supurativa la diferencia de manejo es mayor, varía 
desde el tratamiento conservador, la terapia antituberculosa, 
la aspiración ganglionar, o una combinación de antifímicos 
más la aspiración. No está claro si los antibióticos orales (iso-
niazida, eritromicina o una combinación de isoniazida más 

rifampicina) son eficaces para la resolución de la enfermedad 
inducida por bcg,8 su uso está limitado por la baja penetra-
ción de los fármacos en la lesión con absceso, también se 
ha observado que el uso rutinario no reduce la frecuencia 
de supuración en niños con linfadenitis no supurativa. Los 
pacientes con absceso de linfadenitis pueden beneficiarse 
con la aspiración con aguja (que ha mostrado reducción en 
el tiempo de curación), y posiblemente la instilación local de 
isoniazida podría acortar el tiempo de recuperación (aunque 
esto último no se ha evaluado adecuadamente). La aspiración 
con aguja se puede realizar en niños que presenten un gran 
absceso en el sitio de la inyección o un nódulo fluctuante, y 
puede ser útil aplicar anestesia local. En los casos de linfade-
nitis supurativa de esta serie, la extirpación quirúrgica redujo 
el tiempo de resolución del padecimiento; sin embargo, no 
se propone como una indicación en todos los casos ya que 
se requiere anestesia general, que conlleva un riesgo en 
sí mismo, por lo que deberá valorarse cada caso. Algunas 
indicaciones pueden ser cuando la aspiración ha fracasado, 
cuando los nódulos han formado fístulas espontáneamente 
o en casos recurrentes. 

Los casos de infecciones diseminadas de bcg son 
raros. En un estudio reciente en Arabia Saudita se docu-
mentaron 12 casos (siete hombres y cinco mujeres), de los 
cuales ocho tenían deficiencia de il-12, tres tenían deficiencia 
inmunológica combinada severa (scid) y uno (8%) tenían defi-
ciencia de interferón gamma receptor ii. Todos los pacientes 
recibieron tratamiento antituberculoso, excepto uno, todos 
sobrevivieron.9

La linfadenitis por bcg es una entidad que los pediatras 
enfrentaran en algún momento, dada la política nacional de 
vacunación, por lo que deberán estar alerta para realizar un 
diagnóstico adecuado, se deben considerar los siguientes 
puntos para la sospecha: a) el antecedente de vacunación en 
el lado ipsilateral de la lesión, b) aumento de volumen de los 
ganglios linfáticos axilares o supraclaviculares, c) ausencia de 
fiebre y otros signos de infección. En algunos casos podrán 
utilizarse como auxiliares de diagnóstico la ultrasonografía o 
tomografía computarizada.
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