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RESUMEN

"MENINGITIS POR E. COLI MULTIRRESISTENTE TRAS BIOPSIA TRANSRECTAL ECODIRIGIDA"
La biopsia transrectal ecodirigida es actualmente el método más eficaz para el diagnóstico del car-

cinoma prostático.
A pesar de que en la mayoría de los protocolos se emplea profilaxis antibiótica, las complicaciones

infecciosas se encuentran entre las de mayor gravedad.
Presentamos un caso de meningitis por E. coli multirresistente después de la realización de una

biopsia transrectal de próstata a pesar de la profilaxis con quinolonas.
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ABSTRACT

"E. COLI MULTIRRESISTANT MENINGITIS AFTER TRANSRECTAL PROSTATE BIOPSY"
Transrectal prostate biopsy is the most accurate method for prostate cancer diagnosis.
Althoug an antimicrobial prophylaxis is employed in most cases, infectious complications are

among the most severes.
We present a case of E. coli multirresistant meningitis after transrectal prostate biopsy despite

quinolone prophylaxis.
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NNOOTTAA  CCLLÍÍNNIICCAA

La biopsia transrectal ecodirigida sextante
(BTE) de próstata se ha convertido desde la

descripción de Hodge1 en una prueba básica en el
diagnóstico del cáncer prostático, que forma parte
de la rutina de la mayoría de los equipos urológi-
cos por su rapidez, buena tolerancia y escasas
complicaciones, aunque no esté exenta de ries-
gos2-4. La rectorragia es la más preocupante de
forma inmediata para el paciente, pero son las
complicaciones infecciosas las que pueden alcan-
zar mayor severidad.

Presentamos un caso de meningitis por E. coli
tras BTE.

CASO CLÍNICO
C.F.V. Varón de 75 años remitido para BTE por

elevación del PSA, que se practica el 20 de octu-
bre de 2000. La preparación rutinaria previa con-
siste en la administración de 500 mg de
Ciprofloxacino, 1 cápsula de Metamizol magnési-
co y un enema de 250 cc 2 horas antes de la prue-
ba. Se practicó biopsia sextante según la técnica
habitual. Tras su realización se indica al paciente
la necesidad de mantener 500 mg de ciprofloxaci-
no cada 12 horas durante 5 días, además de las
recomendaciones pertinentes en caso de fiebre,
sangrado u otras complicaciones.



24 horas más tarde el paciente acude al servi-
cio de urgencias por un cuadro de pérdida de cono-
cimiento de 1 minuto de duración acompañado de
náuseas y vómitos sin sensación febril ni otros sín-
tomas neurológicos asociados. Ante la posibilidad
de toxicidad neurológica por ciprofloxacino, el
paciente es dado de alta sustituyendo éste por
amoxicilina-clavulánico 500 mg cada 8 horas.

72 horas post-biopsia acude de nuevo por cua-
dro de retención aguda de orina que precisa de
sondaje vesical. No refiere fiebre ni otra sintoma-
tología asociada, siendo dado de alta con el mismo
tratamiento antibiótico.

5 días después de la biopsia el paciente es tras-
ladado a urgencias por deterioro del nivel de con-
ciencia. Al ingreso el paciente se encuentra afebril,
agitado y afásico con una puntuación 9 en la esca-
la de Glasgow y rigidez de nuca. Se practica TAC
craneal en la que se observa dilatación de ambos
ventrículos y en la punción lumbar se obtiene un
líquido xantocrómico con 560 leucocitos por mm,
3,8 g/dl de glucosa y 1,4 g/dl de proteínas, sin que
se observen gérmenes en la tinción de Gram.
Ingresa en U.V.I. instaurándose tratamiento con
Cefepime, Vancomicina y Ampicilina de forma
empírica. Tras mejoría inicial vuelve a presentar
deterioro del nivel de conciencia encontrando en
una nueva punción lumbar bacilos Gram negati-
vos, por lo que se sustituyen los antibióticos ini-
ciales por Cefotaxima y Gentamicina añadiendo
corticoides. Al 7º día de ingreso aparece por pri-
mera vez fiebre e inestabilidad hemodinámica que
precisa de soporte inotrópico e intubación orotra-
queal. En un nuevo TAC realizado no se aprecian
lesiones focales cerebrales, colecciones ni focos
parameníngeos.

Tanto en el LCR como en dos hemocultivos
obtenidos al ingreso se aísla E. coli resistente a qui-
nolonas, ampicilina, amoxicilina-clavulánico, y
cefalosporinas de primera y segunda generación,
permaneciendo sensible a ticarcilina y cefalospo-
rinas de tercera generación, lo que sugiere la pre-
sencia de un mecanismo de resistencia mediado
por una beta-lactamasa de tipo cromosómico.
Ante la mala evolución clínica, se sustituye la cefo-
taxima por Meropenem a dosis altas, y a partir de
este momento el paciente mejora, siendo dado de
alta tras 35 días de ingreso, aunque sin que fuera
posible la retirada de la sonda. En revisiones

ambulatorias, 2 meses después, persistía cierto
grado de desorientación y se encontraba pendien-
te de completar el estudio urológico.

La biopsia prostática practicada mostraba una
neoplasia intraepitelial prostática grado 2 (PIN 2)
en un cilindro del lóbulo derecho.

DISCUSIÓN
La BTE es una prueba fundamental en el diag-

nóstico del cáncer prostático con una rentabilidad
cercana al 40%5. Su realización es sencilla, bien
tolerada en la mayoría de los casos y con escasas
complicaciones. Diversos estudios demuestran
sin embargo que no está exenta de ellas, pudien-
do presentar desde reacciones vagales severas
inmediatas4 a pérdidas de sangre que general-
mente no precisan ingreso2-4, pero son las com-
plicaciones infecciosas las que pueden revestir
mayor gravedad.

La utilización de guía ecográfica y agujas de
biopsia automáticas ha reducido considerable-
mente la incidencia de infecciones urinarias, que
llegaban a prácticamente la mitad de los casos con
los procedimientos ciegos tradicionales. Aunque la
indicación de profilaxis antibiótica en procedi-
mientos urológicos como la cistoscopia y la resec-
ción transuretral es todavía motivo de controversia
en pacientes sin bacteriuria6, la justificación de su
utilización en la BTE está sostenida por el ensayo
clínico randomizado de Kapoor7, en el que se inclu-
yeron 457 pacientes evaluables, demostrando una
reducción estadísticamente significativa en la tasa
de pacientes con bacteriuria tras BTE empleando
monodosis de ciprofloxacino (8% de infecciones uri-
narias en los que recibieron placebo, frente a 3% de
los que recibieron profilaxis antibiótica).

A pesar de que en la mayoría de los protocolos
actuales se emplea una preparación mecánica del
recto mediante enemas y además de la profilaxis
antibiótica puede encontrarse fiebre mayor de 38º
o escalofríos en el 0-4,2% y sepsis en el 0,2%2-4,8.
Se han descrito complicaciones sépticas fatales
secundarias a un absceso isquiorrectal por anae-
robios9, fístula recto-peritoneal con peritonitis
secundaria10 o a sepsis por gérmenes resistentes
a la profilaxis empleada como en este caso11.

El caso descrito de meningitis por E. coli mul-
tirresistente después de una BTE es una muestra
más de que la eficacia de la profilaxis antibiótica
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no es absoluta, y de que a pesar de la baja morbi-
mortalidad de la prueba no puede olvidarse el ries-
go de ésta. Además de otras razones epidemioló-
gicas de mayor peso, el urólogo no debe olvidar que
la tasa de complicaciones mayores de la BTE se
aproxima al 1%, sobre todo cuando se considere
la realización de la prueba en pacientes que no se
beneficiarán de un diagnóstico precoz.
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