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PREVALENCIA DE CICATRICES HIPERTROFICAS Y QUELOIDES 
SEGUN EL SITIO DE APLICACION DE LA VACUNA BCG 
INTRADERMICA’ 

Idalberto Orges González2 8218 
l 

Se describe una investigación que se llevó a cabo en una escuela de La 
Habana, entre adolescentes de ambos sexos que pertenecían a distintos 
grupos raciales, con objeto de determinar la frecuencia y características 
de las cicatrices hipertróficas y queloides producidas por la aplicación 
de Ea vacuna BCG. 

Introducción 

La inoculación de una dosis intradérmica 
de vacuna BCG determina una lesión no- 
@lar que generalmente se ulcera y da lu- 
gar a la formación de una cicatriz redon- 
deada, deprimida plana o ligeramente 
elevada sobre la superficie de la piel. En 
algunos niños la cicatriz adquiere aspecto 
hipertrófico o queloide. La proporción de 
cicatrices hipertróficas y queloides en ni- 
ños vacunados varía mucho según las pu- 
blicaciones existentes sobre la materia: de 
7% en Risaralda, Colombia (1) a 15% en 
Tailandia (2). Una investigación que se 
llevó a cabo en niños del primer grado es- 
colar de la provincia de La Habana arrojó 

- un 28% de este tipo de cicatrices (3). Con 
mayor frecuencia las cicatrices son sim- 
plemente hipertróficas, es decir, el creci- 
miento sobre la superficie de la piel no ex- 
cede los límites de la cicatriz inicial y sus 
bordes se continúan insensiblemente con 
la piel circundante. Cuando el crecimiento 
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desborda los límites originales de la cicatriz 
y sus márgenes se delimitan por una espe- 
cie de salto, ángulo o escalón perceptible, 
se denomina queloide; las cicatrices que- 
loides suelen ser menos frecuentes. 

Se han señalado algunos factores que fa- 
vorecen la evolución de las cicatrices hiper- 
tróficas y queloides. Su incidencia es ma- 
yor en niños reactores que en no reactores 
a la tuberculina, por lo cual es más común 
que se formen después de la revacunación 
que en las primovacunaciones. Tambien 
son más frecuentes en el sexo femenino 
(2), y en ciertos grupos raciales, como los 
del sudeste asiático (4, 5) y Africa (6). 
Además, se ha sugerido que algunas cepas 
de BCG, como la de la vacuna Glaxo, indu- 
cen un número mayor de cicatrices hiper- 
tróficas (6, 7). Más importante aún, se ha 
llegado a la conclusión de que el sitio de 
aplicación de la vacuna también podría in- 
fluir: las cicatrices hipertróficas y queloi- 
des son más frecuentes cuando la vacuna 
se inyecta en el hombro, donde la piel es 
más tensa (2,6,8), que cuando se aplica en 
el brazo. 

A continuación se describe la metodolo- 
gía, resultados y conclusiones de esta inves- 
tigación que se llevó a cabo con objeto de 
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conocer la frecuencia de las cicatrices hi- 
pertróficas y queloides en los adolescentes 
de Cuba. 

Materiales y métodos 

Se investigó a los alumnos de la Escuela 
Vocacional V. 1. Lenin de‘La Habana, para 
lo cual se constituyó un equipo de trabajo 
integrado por un médico y dos enferme- 
ras, una para la lectura de las cicatrices y 
otra para el registro de datos. 

En el curso escolar 1977-1978 se matri- 
cularon 4,32 1 alumnos de ambos sexos, de 
12 a 19 años de edad, que cursaban del 8O 
al 12O año de la enseñanza media; los mis- 
mos procedían de la ciudad de La Habana 
y de las provincias de La Habana, Matan- 
zas y Pinar del Río. 

Para llevar a cabo las actividades acadé- 
micas los estudiantes se organizaron en 
grupos de 30 a 35 alumnos dentro de cada 
nivel escolar. Asimismo, para desempeñar 
las actividades productivas se estructura- 
ron en bloques de trabajo, formados por 
cuatro 0 cinco grupos que incluyen entre 
120 y 150 estudiantes aproximadamente. 

A fin de efectuar el examen se aprove- 
chó esta organización en grupos o bloques 
completos, de acuerdo con el horario esta- 
blecido para las actividades y teniendo en 
cuenta el tiempo disponible para el mismo. 

Por interrogatorio y observación directa 
el encargado de las anotaciones recogió en 
el formulario los datos generales. Al 
mismo tiempo, el lector descubría los 
hombros del alumno, procedía a la obser- 
vación y medición de las cicatrices vacuna- 
les BCG, y transmitía los datos al anotador. 
Las características de la cicatriz se registra- 
ron de arriba hacia abajo en el orden si- 
guiente: número de cicatrices, tipo de cada 
una y diámetro transversal de la última ci- 
catriz o cicatriz más baja, independiente- 
mente de su tipo o aspecto. 

Después de completar el examen de 
cada grupo o bloque, se onfeccionaron lis- 

tas de los ausentes para citarlos posterior- 
mente con objeto de garantizar el examen 
del 100% de los alumnos. Aquellos ausen- 
tes por enfermedad y hospitalizados se 
examinaron en el mismo hospital. Los de- 
más ausentes se examinaron después de su 
regreso a la escuela. En total, se necesitaron 
24 días de labor para concluir el examen 
de las cicatrices vacunales de la totalidad 
del alumnado. 

Una vez que concluyó la fase de recolec-• 
ción de datos, se efectuó una revisión 
completa, con la finalidad de eliminar 
cualquier error. Los datos se codificaron y 
se tabularon por el sistema de computa- 
ción IBM. 

A continuación se describen las defini- 
ciones y criterios que se establecieron: 

1. Número de cicatrices vacunales. El nú- 
mero total de cicatrices que observó el lec- 
tor; dicha observación o conteo comenzó 
en el brazo izquierdo y continuó en el de- 
recho, siempre de arriba hacia abajo, a & 
vez que se excluían las cicatrices que no 
correspondían a vacuna BCG como así 
también otras lesiones no vacunales de la 
piel. 

a) Se tomaron en cuenta las cicatrices del 
hombro derecho solo cuando las del hombro 
izquierdo no sumaron más de dos, si bien la 
existencia de un número mayor de cicatrices 
entre los investigados fue muy poco frecuente. 

b) En los casos en que por contigüidad, con- 
tinuidad imperceptible y similitud de caracte- 
res, existió la duda de que se tratase de una o de 
dos cicatrices, se consideró como una sola. _ 

c) Se serialó como “ninguna cicatriz” cuando 
la observación mostró ausencia de las mismas 
en ambos brazos, aun en los casos en que el 
examinado refirió que había recibido la vacuna. 

2. Medición de la lesión vacunal. Se realizó 
midiendo en milímetros, con regla trans- 
parente, el diámetro transversal de la cica- 
triz. Cuando se observaron dos o más cica- 
trices, solo se midió la de localización más 
baja. Se tuvo la precaución de no presionar 
la regla sobre la piel durante la medición. 
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3. Caractehticas de la lesión vacunal. En el 
formulario se registraron hasta tres cicatri- 
ces, que respondían a las características si- 
guientes: 

a) Cicatriz plana: aquella cuyo relieve no se 
diferencía del contorno o superficie de la piel 
circundante, independientemente de su color, 
aspecto 0 tamaño. 

b) Cicatriz deprimida: la que presenta una 
superficie excavada o cóncava con respecto a la 

Opiel circundante, y forma una especie de fovea 
perceptible a la observación o palpación digital, 
independientemente de su color, aspecto o ta- 
maño. 

c) Cicatriz hipertrófica: aquella cuyo relieve 
se eleva por encima del contorno o superficie 
de la piel circundante y cuyos bordes se conti- 
núan insensiblemente con la misma, de superfr- 
cie algo más !ka y de colqr claro u oscuro según 
los caracteres de la piel o la raza del individuo, 
sin tener en cuenta su tamaño, movilidad o con- 
sistencia táctil. 

d) Cicatriz queloide: la de relieve más ele- 
vado que el de la piel circundante, cuyos bordes 
se delimitan en forma nítida por formar con la 
piel una especie de salto, ángulo o escalón, per- 
@ptible a la inspección, palpación, o simple: 
mente al hacer deslizar el borde de la regla 
desde la piel a la cicatriz o viceversa; de superfi- 
cie lisa, generalmente lustrosa y de color más 
pálido en los blancos o amarillos y más oscuros 
en los negros o mestizos; de menor movilidad y 
mayor consistencia que la anterior, indepen- 
dientemente de su tamaño. 

e) Otra forma: aquellas cicatrices cuyos ca- 
racteres no pueden ser enmarcados en ninguna 
de las que se definieron. 

Resultados 

Se investigaron los 4,321 alumnos de la 
escuela, o sea el 100% de los mismos. El 
cuadro 1 presenta la distribución por sexo 
y edad de los estudiantes que se examina- 
ron. La mayoría está comprendida entre 
13 y 17 años; el 62.3% pertenece al sexo 
femenino, proporción que se mantiene 
más o menos igual para todas las edades. 

Las características raciales son difíciles 
de definir en Cuba debido al alto grado de 
mestizaje de la población. Según el color 
de la piel y los caracteres faciales se hizo la 

clasificación que aparece en el cuadro 2: 
84.5% de los alumnos pertenece a la raza 
blanca, 7.1% a la negra y 7.5% es mestizo. 

El 90.8%, o sea 3,924 estudiantes, pre- 
sentaron al menos una 0 más cicatrices que 

CUADRO. l-Distribución por sexo y edad de 
los estudiantes que se investigaron. 

Sexo 

Edad de los Total 
estudiantes 
(en arios) Masculino Femenino No. % 

12 23 25 48 1.1 
13 249 437 686 15.9 
14 296 509 805 18.6 
15 302 539 841 19.5 
16 312 529 841 19.5 
17 365 575 940 21.7 
18 81 69 150 3.5 
19 1 1 2 0.005 

Ignorado 2 6 8 0.2 

Total 1,631(37.7%) 2,690(62.3%) 4,321 100.0 

CUADRO 2-Clasificación de los alumnos que 
se investigaron según características raciales. 

Raza No. % 

Blanca 3,652 84.5 
Negra 308 7.1 
Amarilla 8 0.2 
Mestiza 324 7.5 
Ignorada 29 0.7 

Total 4,321 100.0 

CUADRO 3-Clasificación de los alumnos que se 
investigaron según el número de cicatrices de va- 
cunación BCG que se observaron. 

No. de cicatrices No. % 

Ninguna 397 9.2 
Una 0 más 3,924 90.8 

Una 1,781 41.2 
Dos 1,661 38.4 
Más de dos 482 11.2 

Total 4,32 1 100.0 
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se atribuyen a la aplicación de vacuna 
BCG; el 41.2%, o sea 1,781 alumnos, tenía 
solo una cicatriz; el 38.4%, o sea 1,661 po- 
seía dos y el 11.2%, o sea 482 estudiantes, 
más de dos cicatrices (cuadro 3). Las mis- 
mas proporciones se observaron, con muy 
pocas variaciones, en cada grupo por año 
de edad. 

El diámetro transversal de las cicatrices 
vacunales osciló entre uno y 35 mm. El 
93.5% de los mismos fue menor de 10 mm 
(cuadro 4). La media aritmética fue de 5.4 
mm, y la desviación estándar de 3.29. El 
95% de las cicatrices midieron entre 4.5 y 
6.3 mm de diámetro transversal. 

De las 6,549 cicatrices vacunales que se 

CUADRO 4-Distribución de los tamaños del 
diámetro transversal de las cicatrices de vacuna- 
ción BCG. 

Alumnos 

Tamaño en mm No. % 

l-5 2,303 58.7 
6-10 1,364 34.8 

ll-15 197 5.0 
16-20 32 0.8 
21-25 5 0.1 
26-30 2 0.05 
3 l-35 1 0.02 

Ignorado 20 0.5 

Total 3,924 100.0 

Ti = 5.4 
Desviación estándar = 3.29 
Intervalo donde está comprendido el 95% de las observa- 

ciones: [4.48; 6.321. 

CUADRO 5-Características de las cicatrices 
vacunales que se observaron. 

Aspecto de 
la cicatriz 

Plana 
Deprimida 
Hipertrófica 
Queloide 

Total 

No. % 

1,829 27.9 
2,445 37.3 
2,167 33.1 

108 1.7 

6,549 100.0 

CUADRO ô-porcentaje de alumnos con que- 
loide según presentaran una o dos cicatrices. 

No. de No. de 
cicatrices alumnos 

Queloides 

No. % 

Una 1,781 37 2.1 
Dos 1,661 20 1.2 

CUADRO 7-Porcentaje de ahmnos con más de+ 
dos cicatrices según características de la prime- 
ra, segunda y tercera, de acuerdo con el total exa- 
minado (482 alumnos). 

Características 

Plana Deprimida Hipertrófica Queloide 

Cicatriz No. % No. % No. % No. % 

Primera 158 32.8 107 22.2 202 41.9 15 3.1 
Segunda 166 34.4 149 30.9 156 32.4 ll 2.3 
Tercera 182 37.8 235 48.8 59 12.2 6 1.2 

observaron, 1,829 (27.9%) fueron planti@ 
2,445 (37.3%) deprimidas, 2,167 (33.1%) 
hipertróficas y solo 108 (1.7%) queloides 
(cuadro 5). 

En el cuadro 6 se consigna el porcentaje 
de alumnos con cicatriz queloide entre los 
que tenían solo una cicatriz (2.1%) y los 
que tenían dos cicatrices (1.2%). 

Con objeto de conocer el comporta- 
miento de las cicatrices en cuanto al sitio de 
vacunación en el brazo, se escogió el grupo 
de 482 portadores de tres cicatrices, en 
quienes la primera es la más alta y la ter- 
cera la más baja (cuadro 7). Los tipos hi- - 
pertrófico y queloide predominan en las 
cicatrices primeras 0 altas, y su frecuencia 
fue decreciente en las cicatrices ubicadas 
en el brazo, debajo del hombro. Fueron 
planas y deprimidas el 55.0% de las cica- 
trices primeras o altas, el 65.3% de las se- 
gundas o intermedias, y el 86.6% de las 
terceras o bajas. 

Con respecto al porcentaje de cicatrices 
queloides según la raza, el mismo fue sig- 
nificativamente más alto en los estudiantes 
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CUADRO 8-Frecuencia de cicatrices queloides 
según raza y sexo. 

Característica 
No. de 

alumnos 

Queloide 

No. % 

Raza 
Blanca 
Negra 
Amarilla 
Mestiza 

*Ignorada 
sexo 

Masculino 
Femenino 

3,313 82 2.5a 
285 15 5.33 

7 - - 
294 11 3.7 

25 - - 

1,468 31 2.1b 
2,456 77 3.lb 

Total 

a P < 0.02. 
b P > 0.05. 

3,924 108 2.7 

negros (5.3%) que en los blancos (2.5%), 
como se aprecia en el cuadro 8. En cambio, 
no se observaron diferencias significativas 
entre varones y mujeres (2.1 y 3.1% res- 
pgtivamente). 

Discusión 

En primer lugar, el estudio puso en evi- 
dencia la alta cobertura que alcanzo el 
programa de vacunación BCG en la pobla- 
ción infantil. En efecto, 90.8% de los estu- 
diantes que se investigaron presentó al 
menos una cicatriz vacunal. Si se tiene en 
cuenta que en un cierto número de vacu- 
nados la lesión evoluciona sin dejar .cica- 
triz, en especial en los niños pequeños, se 

- puede afirmar que la proporción de estu- 
diantes que recibió esta vacuna es superior 
al porcentaje que se encontró. 

En segundo lugar, los resultados señalan 
que la técnica de vacunación intradérmica 
que se utilizó fue correcta. La mayoría de 
las cicatrices están dentro de las variacio- 
nes de tamaño normalmente esperadas, de 
4.5 a 6.3 mm (9, 10). Cuando las inyeccio- 
nes son muy profundas o se inyecta menos 
de la dosis estipulada, el tamaño promedio 
de la cicatriz es menor de 4 mm; por el 

l 

contrario, cuando se inyecta mayor canti- 
dad de 0.1 ml se producen cicatrices en 
promedio más grandes. 

En consonancia con un estudio anterior 
que se realizó en niños de primer grado 
(3), el 33.1% de cicatrices hipertróficas que 
se observaron ha sido un porcentaje muy 
alto, si se lo compara con los datos publica- 
dos en otros países. Posiblemente esto se 
deba, al menos en parte, a la definición 
amplia de cicatriz hipertrófica que se 
adoptó para efectuar el presente estudio: 
cualquier cicatriz elevada sobre el nivel de 
la piel, aunque fuera solo una frac.ción de 
milímetro. 

Solo 1.7% de las cicatrices se catalogaron 
como verdaderos queloides. Algunos de 
los hechos que se observaron no confirman 
las conclusiones de otros autores. La evo- 
lución queloide no fue más frecuente en la 
cicatriz de revacunación que en la de pri- 
movacunación. Tampoco fueron más fre- 
cuentes en el sexo femenino, ya que no se 
manifestaron diferencias significativas en- 
tre varones y mujeres con relación a la in- 
cidencia de queloides. 

En cambio hay hallazgos que sí concuer- 
dan con las experiencias llevadas a cabo en 
otros países: en primer lugar, las cicatrices 
queloides fueron más frecuentes entre los 
sujetos de raza negra; en segundo lugar, se 
confirmó que las vacunas aplicadas en la 
parte superior del hombro evolucionan 
con mayor frecuencia hacia la formación 
hipertrófica y queloide, con una diferencia 
estadística en relación con las vacunas que 
se colocan en la región deltoidea inferior 
del brazo. 

Probablemente las diferencias habrían 
sido mayores si se hubiera diseñado un es- 
tudio que comparara la evolución de la ci- 
catriz de grupos de niños vacunados en el 
hombro y en la unión del tercio medio con 
el tercio superior del brazo. Las categorías 
de primera, segunda y tercera cicatriz solo 
tienen valor relativo, ya que no se especi- 
ficó el nivel exacto del brazo donde se en- 
contró la cicatriz. La primera cicatriz es la 
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más alta y la tercera la más baja que se 
encontró en cada individuo, pero su posi- 
ción es variable de uno a otro. Sin em- 
bargo, es evidente que a mayor altura de la 
cicatriz la proporción de formaciones hi- 
pertróficas y queloides es más alta. 

El tratamiento de las cicatrices queloides 
no es simple; los fracasos son frecuentes. 
Los hallazgos de este estudio proporcionan 
la base racional para enfrentar el problema 
mediante la prevención. Se debe aplicar la 
vacuna siempre en el brazo, a la altura de 
la inserción inferior del músculo deltoides, 
de acuerdo con las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (II). 

Con esta simple medida se puede llegar 
a reducir en más de dos tercios el número 
de cicatrices que evolucionan hacia la hi- 
pertrofia o el queloide. 

Resumen 

Se investigaron 4,32 1 alumnos de ambos 
sexos y pertenecientes a distintos grupos 
raciales, entre 12 y 19 años de edad, con 
objeto de determinar la frecuencia y carac- 
terísticas de las cicatrices hipertróficas y 
queloides atribuidas a la aplicación de la 
vacuna BCG, en La Habana, Cuba. En 
cada individuo se tuvo en cuenta el nú- 
mero de cicatrices vacunales, el diámetro 
transversal y las características de la cicatriz 
más baja en el caso de que se observaran 
más de una, y se definieron como planas, 
deprimidas, hipertróficas y queloides. De 
las 6,549 cicatrices que se observaron, 
1,829 (27.9%) fueron planas, 2,445 
(37.3%) deprimidas, 2,167 (33.1%) hiper- 
tróficas y solo 108 (1.7%) queloides. 

El estudio puso en evidencia en primer 

lugar, la alta cobertura que alcanzó el pro- 
grama de vacunación BCG. En efecto, el 
90.8% de los estudiantes presentó al me- 
nos una cicatriz vacunal. En segundo lu- 
gar, los resultados señalan que la técnica 
de vacunación que se utilizó fue correcta; 
el 33.1% de cicatrices hipertróficas que se 
observaron se debe en parte a la definición 
amplia que se adoptó de las mismas: cual- 
quier cicatriz elevada sobre el nivel de la 
piel, aunque solo fuera una fracción de m? 
límetro. 

Con respecto a las cicatrices queloides, y 
a diferencia de estudios que se llevaron a 
cabo en otros países, se llegó a la conclu- 
sión de que estas no fueron más frecuentes 
en las cicatrices pertenecientes a revacu- 
nación que en las correspondientes a pri- 
mo-vacunación. Tampoco se manifestaron 
diferencias significativas entre varones y 
mujeres con relación a la incidencia de 
queloides. Asimismo, en consonancia con 
los hallazgos que se efectuaron en otros 
países, las cicatrices queloides fueron r-r@ 
comunes entre los adolescentes de raza 
negra. También se confirmó que las vacu- 
nas aplicadas en la parte superior del 
hombro evolucionan con más frecuencia 
hacia la formación hipertrófica y queloide 
en relación con las que se colocan en la 
región deltoidea inferior del brazo. 

Por lo expuesto, y teniendo en cuenta 
que el tratamiento de las cicatrices hiper- 
tróficas y queloides no es simple ni siempre 
da resultados satisfactorios, se aconseja 
aplicar la vacuna BCG siempre en el bra- 
zo, a la altura de la inserción inferior del 
músculo deltoides. Si se toma esta medida 
de prevención es posible reducir en más de 
dos tercios el número de cicatrices que evo- 
lucionan hacia la hipertrofia o queloide. q 

REFERENCIAS 

(1) Arciniegas, A. et al. Evaluación de la cobertura (2) Tailandia. Programa Nacional de Tuberculo- 
de la vacunación BCG en la población de 0 a sis. A study of BCG scars in children in 
14 años por el método de muestreo. Bol Of Bangkok. Documento WHO/TB/69.78, 
Sunit Panam 86(6):517-528, 1979. 1969 (documento mimeografiado). 



@ges Gonzábz VACUNA BCG INTRADERMICA 487 

(3) Luzúa Estrada, D. V. Evaluación de la cober- 
tura con BCG en los niÍios del primer grado 
de la provincia de La Habana. Trabajo para 
optar al título de especialista de primer 
grado en Epidemiología. La Habana, 1976. 

(4) Aubin, H. BCG vaccination scars in Asian po- 
pulations. Bull Int Union Tuberc, número es- 
pecial, 1960. Pág. 211. 

(5) Hsing, C. T. Local reactions after BCG vacci- 
nation. Am Rev Res@ Dis 88:402-405, 1964. 

(6) Egsmose, T. BCG vaccination with special 

ii 
emphasis on the feasibility of vaccination 
among tuberculin-positive persons and of 
using the vaccination lesion as an indicator 
of tuberculous infection. Ackz Tuberc Scund 
46:220-264, 1965. 

(7) Chavganc, J. et al. Epidemiological significance 
of the local reaction to direct BCG vaccina- 

tion. Bu11 WHO 41:45-62, 1969. 
(8) Sanada, H., citado por Shimao, T. Side effects 

of BCG vaccination. Rep Med Res Pr-oj Jpn 
Anti-Tuberc Assoc 20:7-20, 1972. 

(9) Mokhtari, L. et al. Study of a method for eva- 
luating the BCG campa& in Algeria. Bu11 
Int Unzon Tuberc 44:104-133, 1970. 

(10) Organización Mundial de la Salud. Assessment 
of coverage obtained in independent small- 
pox and BCG vaccination campaigns in Geita 
District, Tanzania. Documento WHO/TB/ 
70.80, 1970 (documento mimeografiado). 

(II) Organización Mundial de la Salud. Technical 
guide for Assessment of BCG Vaccination 
Programmes. Documento WHO/TB/Techn. 
Guide/P, Rev. 4, 1965 (documento mimeo- 
grafiado). 

Prevalence of hypertrophic and keloid scars according to the site of administration 
of the intradermal BCG vaccine (Summary) 

With the purpose of determining the fre- 
quency and characteristics of the hypertrophic 
and keloid scars attributed to administration of 
th!!BCG vaccine, a study of 4,321 students of 
both sexes and different racial groups between 
12 and 19 years of age was carried out in Ha- 
vana, Cuba. For each subject, a record was 
made of the number of vaccination scars, the 
transversal diameter and the characteristics of 
the lowest scar, when more than one was no- 
ticeable. The scars were described as flat, de- 
pressed, hypertrophic, or keloid. Of the 6,549 
scars observed, 1,829 (27.9%) were flat, 2,445 
(37.3%) depressed, 2,167 (33.1%) hypertro- 
phic, and only 108 (1.7%) keloid. 

The study brough out, first, the high cov- 
erage achieved by the BCG vaccination pro- 
gram; 90.8% of the students had at least one 

w vaccination scar. Second, the results indicate 
that the vaccination technique used was cor- 
rect; the incidence of 33.1% of hypertrophic 
scars noted was partly due to the broad defíni- 
tion adopted: any scar raised above skin level, 
even though only a fraction of a millimeter. 

With respect to keloid scars, in contrast to 
studies made in other countries, the conclusion 
was that such scars are no more frequent in 
the revaccination scars than they are in pri- 
mary vaccination scars. Nor was there a signifi- 
cant difference between males and females 
regarding the incidence of keloid scars. More- 
over, in agreement with findings made in other 
countries, the keloid scars were more common 
among adolescent blacks. Also it was confirmed 
that vaccination in the upper shoulder led more 
frequently to hypertrophic and keloid for- 
mations, than vaccination in the lower del- 
toid region of the arm. 

Therefore, bearing in mind that the treat- 
ment of hypertrophic and keloid scars is not 
simple and does not always give satisfactory re- 
sults, it is advisable to administer the BCG vac- 
cine in the arm at the lower insertion of the 
deltoid muscle. If this preventive measure is 
observed, it is possible to reduce by more than 
two thirds the number of scars that become 
hypertrophic or keloid. 

Prevalência de cicatrizes hipertróficas e quelóides segundo o lugar de introduc$io 
da vacina BCG intradérmica (Resumo) 

Estudaram-se 4.321 alunos dos dois sexos que determinar a freqüência e característicos das 
pertenciam a diferentes grupos raciais, numa Eicatrizes hipertróficas e quelóides, atribuídas à 
faixa etária entre 12 e 19 anos, com o fim de introducáo da vacina BCG, em La Habana, 
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Cuba. Levou-se em conta, em cada indivíduo, 
o número de cicatrizes vacinais, o diâmetro 
transversal e os característicos da cicatriz em 
posicáo mais baixa, caso se observassem mais 
de urna, e definiram-se em categorias de pla- 
nas, deprimidas, hipertróficas e quelóides. Das 
6.549 cicatrizes que se observaram, 1.829 
(27,9%) foram planas; 2.445 (37,3%) deprimi- 
das; 2.167 (33,1%) hipertróficas e só 108 
(1,7%) quelóides. 

0 estudo evidenciou, em primeiro lugar, a 
alta cobertura que atingiu o programa de vaci- 
nacáo BCG. Efetivamente, 90,8% dos estudan- 
tes apresentou ao menos urna cicatriz vacinal. 
Em segundo lugar, os resultados indicam que a 
técnica de vacinacão que se LISOLI foi correta; 
33,1% de cicatrizes hipertróficas examinadas 
devem-se em parte, à definicáo ampla que se 
adotou para essas cicatrizes: qualquer cicatriz 
elevada sobre o nível da pele, mesmo que fosse 
apenas de urna fragáo de milímetro. 

No concernente às cicatrizes quelóides, e di- 
ferentemente de estudos realizados em outros 
países, chegou-se à concl~~são que estas não fo- 

ram mais freqüentes nas cicatrizes pertencen- 
tes à revacinacão que nas que correspondiam à 
primovacinacáo. Também náo se manifesta- 
ram diferenfas significativas entre homens e 
mulheres em relacáo com a incidencia de que- 
lóides. Igualmente, e de acorde com achados a 
que se chegarom em outros países, as cicatrizes 
quelóides foram mais comumente achadas em 
adolescentes de raca negra. Também se con- 
firmou que as vacinas introduzidas na parte 
superior do ombro evoluem com maii fre- 
qü’ência à forma@0 hipertrófica e quelóidd 
em comoaracáo com as aue se introduzem na 
regiáo deltóidea inferior 20 braco. 

Pelo dito até agora, e levando em conta que 
o tratamento das cicatrizes hipertróficas e que- 
Ióides náo é simples e nem sempre dá resul- 
tados satisfatórios, aconselha-se introduzir a 
vacina BCG sempre no braco, à altura da in- 
sercáo inferior do músculo deltoide. Se se toma 
essa medida preventiva é possível reduzir até 
em mais de dois tercos, o número de cicatri- 
zes que evoluem chegando å hipertrofia ou 
quelóide. 

Fréquence de cicatrices hypertrophiques et chéloi’des en fonction de I’endroit 
olr est appliqué le vaccin intradermique de BCG (Résumé) 

-ã 

Afin de déterminer la fréquence et les carac- 
téristiques des cicatrices hypertrophiques et 
chélo?des attribuées à l’application du BCG, 
4321 élèves des deux sexes et appartenant à 
différents groupes raciaux ont été examinés à 
La Havane, Cuba. Sur chaque individu, il a été 
tenu compte du nombre de cicatrices vaccina- 
les, du diamètre transversal ainsi que de I’as- 
pect de la cicatrice la plus basse, dans les cas où 
il y en aurait eu plus d’une: planes, déprimées, 
hypertrophiques et chélòides. Sur les 6549 ci- 
catrices observées, 1829 (27,9%) étaient planes, 
2445 (37,3%) déprimées, 2167 (33,1%) hyper- 
trophiques et seulement 108 (1,7%) chéloïdes. 

Cette étude a mis en évidence un certain 
nombre de faits. II faut signaler tout d’abord la 
grande couverture du programme de vaccina- 
tion BCG; en effet, 90,8% des étudiants 
avaient au moins une cicatrice vaccinale. Par ai- 
lleurs ces résultats démontrent que la techni- 
que de vaccination employée a été correcte; le 
pourcentage de cicatrices hypertrophiques ob- 
tenu (33,1%) résulte de la définition adoptée: 
toute cicatrice boursouflée, ne serait-ce que 
d’une fraction de millimètre a été considérée 
comme hypertrophique. 

En ce qui concerne les cicatrices chéloïdes, 

contrairement aux enquêtes faites dans d’au- 
tres pays, il s’avère qu’elles ne sont pas plus 
fréquentes dans les cas de revaccination que 
dans ceux de primovaccination. De même, il 
n’y a pas eu de différence significative entre le 
sexe féminin et le sexe masculin en ce qui con- 
cerne l’incidence de cicatrices chéloïdes. II res- 
sort de cette étude, comme de celles effectuées 
dans d’autres pays, que les cicatrices chelciides 
sont plus fréquentes parmi les adolescents de 
race noire. De même, il a été confirmé que les 
vaccins appliqués au haut de l’épaule ocassion- 
nent plus fréquemment la formation de cita- _ 
trices hypertrophiques et chéloïdes que dans le 
cas d’applications du vaccin dans la région del- 
toi’de inférieure du bras. 

Compte tenu de ce qui précede et du fait 
que le traîtement des cicatrices hypertrophi- 
ques et chéltiides n’est pas simple et ne donne 
pas toujours des résultats satisfaisants, il est 
conseillé d’appliquer de préférence le vaccin 
BCG dans le bras, à la hauteur de I’insertion 
inférieure du muscle deltoïde. Cette mesure 
préventive permet de réduire de plus des deux 
tiers le nombre de cicatrices qui prennent une 
forme hypertrophique OLI chéloïde. 


