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Resumen

Una bacteritloga sufrié un accidente por puncién con una aguja con jeringa que
contenfa una cepa de Mycobacterium tuberculosis en un dedo de la mano. La zona
de la puncién se inflamé y la expresion del dedo 15 dias después del accidente
arrojé una gota de pus que puesta al microscopio permitié observar 3 bacilos acido-
alcohol resistentes con la técnica de Ziehl-Neelsen. Se diagnosticd tuberculosis por
inoculacion accidental y fue tratada como tal.

Se discuten las caracteristicas de este caso encuadrado como tuberculosis cutanea,
cuando se produce como infeccidn exégena por inoculacion directa.
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Abstract

Inoculation tuberculosis

A bacteriologist suffered a puncture accident while manipulating a Mycobacterium
tuberculosis strain, affecting a finger. The involved area swelled and a drop of pus
came out after pressure on the finger 15 days afterwards. This was stained by Ziehl
Neelsen technique, and three acid-fast bacilli were observed. Tuberculosis was
diagnosed, and proper treatment was started. We discuss the case, classified as
cutaneous tuberculosis produced by exogenous infection through accidental direct

inoculation.
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“¢ Puede la inoculacion directa producir el desarrollo,
al menos localmente, de material tuberculoso?”

R. Laennec, 1806!
Introduccion

En 1882 Robert Koch presento el resultado de
sus investigaciones en la Sociedad de Fisiologia
de Berlin?. Comunicaba no sélo haber descubierto
un nuevo bacilo, sino que demostraba de forma
irrefutable que este era la causa de la tubercu-
losis, enfermedad por la cual moria 1 de cada 7
hombres por aquellos anos? y que, aunque hoy en
declinacién, sigue produciendo estragos (en 2010
la OMS reporté 1.400.000 de personas fallecidas
en el mundo por esta causa)?.

Robert Koch observaba y describia la tuberculo-
sis tanto en humanos como en animales. La llamaba
tuberculosis espontdnea para diferenciarla de la
tuberculosis que él mismo provocaba en los ani-
males cuando les inoculaba material tuberculoso.
A esta otra forma inducida la llamaba tuberculosis
por inoculacion.

Actualmente, la tuberculosis por inoculacién,
como problema asistencial, se ve casi exclusivamen-
te en bacteridlogos en el contexto de un accidente
laboral, aunque se han descripto en otras multiples
y raras condiciones.

Presentamos un caso a discusion.

CASO
Una bacteri6loga de 38 anos que trabaja en la
Seccién Bacteriologia de la Tuberculosis, Centro
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de Referencia para el 4rea de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, sufrié un accidente por puncién
en un dedo de la mano.

Ella estaba procesando cepas de Mycobacterium
tuberculosis con el objetivo de realizar el test de
sensibilidad a los tuberculostaticos de primera
linea. Para ello trabajaba con cultivos puros desa-

1) A 15 dias de la puncion.

rrollados en medio sélido de Lowenstein Jensen
y debia realizar los repiques correspondientes
al medio liquido (caldo de Middlebrook, sistema
MGIT 960). A continuacién, en el momento de
realizar la inoculacién de este repique a los tubos
con medio de cultivo liquido que contenian los
tuberculostaticos, se produjo el accidente. Estos

4) Trabajando con las colonias de micobacterias

2) A 2 meses del tratamiento.

5) Aspirado del repique de colonias de micobacterias

3) Cabina de seguridad biolégica

6) Simulacion: puncién accidental del dedo
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procedimientos se realizan con jeringa descartable
de 1 ml con su correspondiente aguja, utilizando
ademas todas las medidas de bioseguridad nece-
sarias para este tipo de tareas (barbijo, guantes)
y dentro del area donde se encuentra la cabina de
seguridad biol6gica (mesada de flujo laminar). En
el momento de realizar la inoculacién de la cepa
que estaba dentro de la jeringa de 1 ml hacia el
tubo de medio liquido, accidentalmente se pin-
cha la cara externa del dedo indice de la mano
izquierda. Realiz6 inmediatamente maniobras de
expresion del dedo y este sangré. La cepa provenia
de un aislamiento de Mycobacterium tuberculosis
de un paciente HIV negativo. No consulté ni tomé
ninguna otra conducta.

15 dias después, el sitio de la puncién se hallaba
con signos evidentes de flogosis: rubor y dolor es-
caso, pero sin calor local ni fiebre. Por el orificio de
la puncién y ante una nueva compresién del dedo
obtuvo una gota de pus; proces6 esa gota y la tiné
con la técnica de Ziehl-Neelsen (ZN), poniéndola
al microscopio y observando 3 bacilos acido-alcohol
resistentes (BAAR).

24 hs después consult6 en Neumotisiologia. La
paciente no presentaba linfadenopatia regional,
fiebre ni otros sintomas generales. Se diagnostico
tuberculosis por inoculacién, se inicié tratamiento
con 4 drogas y se realiz6 la notificaciéon corres-
pondiente a la Aseguradora de Riesgo de Trabajo
(ART).

La PPD fue negativa, hemograma normal, VSG
20 mm. Resto s/p.

Rx de 1ra. falange del 2do. dedo y Rx de partes
blandas de la misma: sin particularidades.

El test de sensibilidad del caldo de cultivo
inoculado ulteriormente evidencié resistencia a
Isoniacida (INH) y sensibilidad a estreptomicina,
etambutol y rifampicina, por lo que se roté la INH
a estreptomicina. La paciente se neg6 a esta droga
y opt6 por moxifloxacina.

A 4 meses de la instauracién del tratamiento
presenta muy buena evolucién.

Discusion

Hemos encuadrado este caso como una tubercu-
losis cutanea, una forma de tuberculosis extra-
pulmonar. Desde que en 1896 Darier clasificé la
tuberculosis cutédnea en tuberculosis verdadera
y tuberculides, la patogenia de estas tltimas ha
permanecido oscura y nuevos intentos de clasi-

ficaciones més practicas que pudiesen ayudar a
los clinicos en la toma de decisiones diagnésticas
y terapéuticas han tenido resultado diverso. Sin
pretender analizarlas aqui, diremos en términos
generales que una tuberculosis cutanea puede ser
el resultado de una diseminacién hematégena de
una lesion distante o de la invasion de la piel por
progresion de una lesién contigua. Pero también
puede resultar de una infeccién ex6gena y entonces
dar distintas formas clinicas si se trata de una TB
cutédnea primaria o extraprimaria; las infecciones
exbégenas pueden deberse a la exposicion de la piel
a material tuberculoso, el cual penetraria en la piel
presuntamente sana, por abrasiones microscépicas
o por heridas visibles a simple vista; aqui la nece-
sidad del abordaje conjunto con los dermatélogos
se hace ostensible.

Pero también, como en nuestro caso, la infec-
cién exbgena puede ser por inoculaciéon directa
de los bacilos, entendiendo que la “inoculacién”
implica la necesidad de un esfuerzo activo con
algtin instrumento o material que produzca una
puncién o laceracién por la cual se introduzca el
Mycobacterium. Existe un volumen muy amplio
de reportes de adquisicién de tuberculosis por
accidentes laborales como el descripto aqui® *%,
tanto como por tatuajes’, circuncision®, piercing®,
inyeccion de vacunas!®!? inyeccién IM de penicili-
na'®, accidentes de trabajadores de laboratorios®*?,
e intenciones suicidas!*. La historia de la medicina
estd ensombrecida por epidemias de tuberculosis
por inoculacién en ocasion de vacunaciones masi-
vas a ninos: 209 fueron vacunados contra tos ferina
en 1948 en Iwagasaki de los cuales 62 desarrollaron
TB en relacion a la vacuna'’; en 1949 también en
Jap6n 102 ninos padecieron TB por inoculacién en
relacién a la vacuna antitifoidea'?. Sin embargo,
la literatura no ofrece una distinciéon entre este
término y aquella “inoculacién” de vacuna por
via oral de una cepa virulenta, en vez de BCG,
que sufrieron 251 ninos por error, de los cuales
72 murieron por TB miliar en 1929 en Lubeck!,;
tampoco se distingue la TB cutanea por contacto,
como las padecidas por veterinarios o trabajadores
de los tambos, u otras enfermedades ocupacionales
como la que histéricamente se describié en los
disectores de cadaveres con TB, y que se llamé
“tubérculo anatémico”, “verruga necrogénica”,
o “verruga del disector” (prosector’s wart), hoy
mas conocida como tuberculosis verrucosa cutis.
Creemos que el término “inoculacién” deberia



164

Revista Americana de Medicina Respiratoria ‘ Vol 12 N° 4 - Diciembre 2012

reservarse para aquellos casos en que se introduce
el germen con la ayuda de un elemento punzocor-
tante, para diferenciarlo de la TB por contacto o
aquella en cuya patogenia intervienen las mucosas
en forma directa.

En cuanto al diagnéstico, la situacion parti-
cular de haber sido la paciente una bacteridloga
experimentada hizo que estando en su lugar de
trabajo, 15 dias después del accidente, realizara la
expresion de la herida punzante infectada, pusie-
ra la gota de pus en el portaobjetos y realizara la
tincién de ZN, accediendo ella misma a visualizar
los bacilos y realizar el diagnéstico: baciloscopia
positiva. Este es un hecho infrecuente, ya que en
general las formas extrapulmonares son pauci-
bacilares y requieren en la mayoria de los casos
de una biopsia buscando granulomas, células de
Langhans o bacilos. Atn asi, puede no encontrarse
nada de esto en cuyo caso queda realizar la prueba
terapéutical®. La muestra sélo fue suficiente para
el examen directo y por lo tanto no fue cultivada.

Asumiendo que esos gérmenes son los que estan
produciendo la inflamacién, podria replicarse con
razon que la identidad del germen sé6lo puede cer-
tificarse luego de los cultivos. De hecho el método
diagnéstico gold estandar de la TB es el cultivo,
y este método no fue utilizado. No obstante, las
TB extrapulmonares tienen escasa confirmaciéon
bacteriolégica frente a las TB pulmonares, por lo
que suele requerirse la biopsia del tejido implicado
en btiisqueda de las lesiones caracteristicas.

En el caso presentado no hemos realizado
una biopsia buscando granulomas tuberculoides,
porque la posibilidad de que esos BAAR hubiesen
sido micobacterias ambientales contaminantes,
en el contexto que presentamos, es absolutamente
despreciable versus la probabilidad de enfermedad
local constatada.

También se podria argumentar que no esta
demostrado que esos bacilos fuesen viables y que
esa infeccion fue debida a gérmenes comunes. Pero
creemos que la lesién carece de las caracteristicas
de esas infecciones, porque no fue acompanada de
calor y porque tuvo una incubacién prolongada (15
dias). Estas son caracteristicas propias del bacilo
tuberculoso, el cual origina una respuesta inmune
inespecifica durante los primeros 15 dias para, a
partir de ese momento, conformar la respuesta
especifica con formacién de granulomas y/o caseum
segin el estado inmunitario del huésped.

El diagnéstico se realizé entonces por la clinica
y el antecedente epidemiolégico (inoculacién de
material infectante conocido) confirmado por la
baciloscopia positiva, obtenida 2 semanas después
del accidente.

Una relacién causa efecto inobjetable: accidente
por puncién con material tuberculoso, inflamacién
purulenta del tejido y rescate 15 dias después del ger-
men inoculado, lo que se demuestra por microscopia
directa (una situacion dnica, ya que la paciente es
ademas la bacteriéloga que realiza estos estudios).

En cuanto al tratamiento con cuatro drogas,
lo es tanto de la lesién local como de la eventual
diseminacién linfohematica. En el estudio de
Kumar y Muralidhar® (280 pacientes en 20 afos)
la diseminacion se observé en todo el espectro
de formas clinicas de la tuberculosis cutanea,
lo que explica el manejo del tratamiento. En el
mismo estudio, la reaccién de Mantoux no se co-
rrelacioné con la diseminacién, aunque si con la
ausencia de BCG. Por otra parte es dificil predecir
la consecuencia del accidente, como se desprende
de la lectura del articulo de Vinod et al®, quienes
presentan 2 casos por puncién en la mano, uno
que desarrolla una tuberculosis verrucosa cutis 'y
el otro una tuberculosis con sindrome de impreg-
naci6én. En el caso que presentamos, la inoculacion
se produjo en la cara lateral externa del 2do. dedo
de la mano, a la altura de la 1ra. falange, zona
por donde pasa la arteria digital, las venas, una
riquisima red capilar, y muy cerca del periostio
y de la articulacién interfalangica, por lo cual
suponemos (a falta de mayores evidencias) que
las inoculaciones en los dedos deben tener una
tasa de diseminacién mayor que en otros sitios,
aunque esto también dependeria del inéculo y del
estado inmunitario del paciente.

Respecto de la duracién del tratamiento, cree-
mos que esta forma de TB extrapulmonar fue
diagnosticada tempranamente y no alcanzé a de-
sarrollar una forma grave, por lo que 6 meses de
tratamiento hubiesen sido suficientes; sin embargo
la resistencia a isoniacida implica un cambio en
el tratamiento estandar: no sé6lo es conveniente
reemplazar la isoniacida por otra droga —como
hicimos- durante la fase inicial, sino prolongar la
fase de consolidacion de 4 a 7 meses; en el esquema
que adoptamos esto se lleva a cabo con rifampicina
y etambutol. La duracién total del tratamiento
sera de 9 meses.
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Resta decir, que el trabajo profesional en un
laboratorio de micobacterias implica una gran
exposicién a un agente patégeno de la importancia
clinica y epidemiolégica como es el Mycobacterium
tuberculosis. En 1999 se calculé en 100 a 200 veces
mayor la probabilidad del personal de laboratorios
y de salas de necropsias de padecer TB en relacién
ala poblacién general'”. La realizacion de los tests
de sensibilidad a esta bacteria implican el maximo
nivel de riesgo para el profesional actuante ya
que estéa trabajando con los tubos con colonias de
micobacterias de reciente desarrollo.

La manipulacién de jeringas y agujas conlleva
siempre el riesgo del accidente por puncién, como
ocurri6 en el caso descripto. Se ha propuesto de-
jar de usar agujas para la realizacion de este tipo
de procedimientos y cambiar a usar sélo jeringas
(sin agujas) o su reemplazo por pipetas graduadas
automaticas.

De esta forma se pueden evitar este tipo de ac-
cidentes por puncién y su eventual progresion a
enfermedad, como ocurri6 en el caso que nos ocupa.
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