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Infeccién diseminada por Mycobacterium bovis
tras instilacion endovesical de BCG

Sr. Director:

El bacilo de Calmette-Guerin (BCG) es una cepa viva atenua-
da de Mycobaterium bovis (M. bovis), especie del grupo Myco-
bacterium tuberculosis complex (1,2). La administracién de
BCG intravesical es eficaz en el tratamiento del carcinoma super-
ficial de vejiga (1-4). El mecanismo antitumoral parece ser una
reaccion de hipersensibilidad que causa una intensa infiltracion
por linfocitos y macréfagos, la cual facilita la eliminacién de las
células tumorales (1,5,6). Aunque infrecuente, dicha terapia pue-
de presentar efectos secundarios potencialmente letales. Presen-
tamos el caso de una infeccion diseminada por M. bovis tras insti-
lacién endovesical de BCG.

Varén de 66 afios con carcinoma transicional de vejiga que
ingresa para tratamiento con 2° ciclo de BCG. A las 48 horas,
comienza con fiebre persistente en picos, disuria, mal estado
general e intensa astenia. En la analitica presentaba una discreta
elevacion de las transaminasas siendo la exploracion y la radiolo-
gia normales. Los cultivos, serologias de hepatitis, VIH, autoin-
munidad, ecografia abdominal, BK en esputo y orina fueron
negativos. Debido a la importancia de descartar infeccién disemi-
nada por BCG se solicitaron scanner toracoabdominal que fue
compatible con tuberculosis con diseminacién miliar (Fig. 1) y
gammagraffa con galio concordante con afectacién tuberculosa
multiorgdnica (pulmones, rifiones y glandula suprarrenales). Se
realizé broncoscopia con lavado broncoalveolar para identifica-
cién de micobacterias que fue negativa y citologia compatible
con respuesta inflamatoria aguda. La biopsia transbronquial mos-
tré infiltracién granulomatosa no necrotizante. Se inicié trata-
miento con isoniazida, rifampicina y etambutol con mejoria par-
cial que fue completa al afiadir corticoides.

Los efectos secundarios del tratamiento con BCG (BCGitis) sue-
len ser locales: cistitis (91%), hematuria (1%), prostatitis granulo-
matosa (0,9%), espasmo vesical (0,2%), obstruccién ureteral
(0,3%) (1-3.5,7,8). Existen complicaciones sistémicas que incluyen
fiebre (2,9%), rash (0,3%), artralgia y artritis (0,5%) y de mayor
gravedad como neumonitis y/o hepatitis granulomatosa (0,7%),
sepsis (0,4%), citopenia y/o absceso renal (0,1%) (1-3,5,7.8). La
etiopatogenia, diseminacién BCG vs mecanismo de hipersensibili-
dad, permanece controvertida, aunque probablemente tenga un ori-
gen mixto (1-3,5). Datos a favor de un mecanismo de hipersensibili-
dad (tipo IV), son la alta frecuencia de la negatividad de los cultivos
y la favorable respuesta a los corticoides. Esporddicamente en la

Fig. 1. TAC torax: patrén micronodular bilateral con mayor afecta-
cioén de los I6bulos superiores.

anatomia patoldgica se observan infiltrados de eosindfilos que tam-
bién sugieren mecanismo de hipersensibilidad (2). Las hipdtesis a
favor de una diseminacion infecciosa de BCG (siembra hematégena
a partir de la vejiga) son la presencia, aunque ocasional, de tincién o
cultivo de micobacterias, la presencia de granulomas no caseifican-
tes en lugares distantes y la favorable respuesta a tuberculostéticos.
El cultivo de micobacterias es el gold-standar (1), aunque con fre-
cuencia hay falsos negativos por problemas en el procesamiento de
las muestras (1) o porque se estima que se necesitan mds de 10.000
organismos por gramo de tejido para que el cultivo sea positivo (2).
La no demostracién de micobacterias no descarta el diagndstico que
en muchas ocasiones es de probabilidad (1,2,5). Hay relacién tem-
poral entre la clinica y los ciclos de BCG aunque a veces aparece
tras afios de tratamiento (2). Asimismo la alteracion de la barrera
urotelial por sondaje traumadtico favorece la sintomatologia (2,3.5).
El uso de isoniazida como profilaxis previa al tratamiento con BCG
no estd justificado (2,5). Destacar que en caso de fiebre que persiste
tras 24 horas del tratamiento se recomienda suspender BCG y
comenzar con isoniazida durante 3 meses (1,2,7,9). La sepsis es la
complicacion mds grave. En dicho caso es obligatorio suspender la
administracion de BCG y tratar con isoniazida mas rifampicina mas
etambutol durante 6 meses, recomendandose el uso combinado de
cicloserina (5 dias) y de prednisolona (1,4.,5,7,9). M. bovis es resis-
tente a pirazinamida (2,5,7,9). Concluimos que ante todo paciente
con afectacion general tras BCG se debe descartar afectacion sisté-
mica por M. bovis. Con frecuencia el diagndstico es de probabilidad
ya que la demostracién de micobacterias es dificil, no debiendo ésto
condicionar el retraso en el tratamiento.
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Insuficiencia cardiaca de causa infecciosa

Sr. Director:

La pericarditis purulenta es una rara localizacién infecciosa,
pudiéndose producir por diseminacién local o via hematdgenal.
Siendo el absceso pericdrdico una complicacién excepcional de
una pericarditis purulenta.

Presentamos un caso de un varén de 81 afios de edad con
intervencion quirdrgica dos afios antes de una valvulopatia adrti-
ca con colocacion de valvula protésica mecdnica, posteriormente
en clase funcional I de la New York Heart Association NYHA),
con ecocardiograma con vélvula protésica normofuncionante sin
otras alteraciones.

El paciente ingresa con una colecistitis gangrenada con plas-
trén perivesicular siendo intervenido de urgencia realizando una
colecistectomia y limpieza quirdrgica del lecho vesicular, con
cultivo del absceso peri-vesicular positivo para E. coli. El pacien-
te presenta de forma progresiva mejorfa del cuadro infeccioso y
es dado de alta.

Reingresa varios dias mas tarde con disnea y fiebre de 38,5 °C.
En la exploracion fisica se constata ingurgitacion yugular, ruidos
protésicos normofuncionantes y edema generalizado en situacién
de anasarca. Se inicia tratamiento depletivo con furosemida y
antibiético con imipenem. Se realiza hemocultivos seriados y una
tomografia computerizada téraco-abdominal (Fig. 1) constatando
coleccién en lecho vesicular y subhepdtica de 4 x 6 x 5 cm. Ade-
mds se observé una coleccién paracardiaca pegada a ventriculo
izquierdo de 5 x 7 cm que comprimia el ventriculo izquierdo. En
la ecocardiografia transtordcica se detecta una coleccién paracar-
diaca, con prétesis aortica normofuncionante sin evidencia de
verrugas endomiocdrdicas. Se realizé toracotomia de urgencia
con drenaje de la coleccién intrapericardica de aspecto serohe-
morrdgico con cultivo positivo para E. coli, colocdndose drenaje
externo, ademds se realizd drenaje percutdneo de la coleccién
intraabdominal. El paciente evolucioné satisfactoriamente desa-
pareciendo la fiebre y resolviendose la situacion de anasarca. Los
hemocultivos fueron positivos para Bacteroides fragilis. Con el

diagndstico final de absceso pericardico por E. coli secundario a
absceso intraabdominal.

En nuestro caso la infeccion por E. coli se produjo por disemi-
nacion local a través del diafragma cultivindose secuencialmente
en absceso abdominal y pericdrdico. Es plausible, que como ocu-
rria en nuestro paciente, la cirugia cardiaca pueda dar lugar a for-
macioén de adherencias pericdrdicas que favorezcan esta manifes-
tacion de debut (2). Las dos manifestaciones principales de los
abscesos pericdrdicos son la insuficiencia cardiaca restrictiva
(especialmente en abscesos localizados adyacentes a auriculas o
ventriculo derecho, y mds dificil cuando lo hacen sobre ventricu-
lo izquierdo) y el cuadro séptico asociado (3,4). Nuestro paciente
presentaba un absceso pegado a la pared libre del ventriculo
izquierdo que comprimia hasta casi colapsar al ventriculo en
didstole origindndole insuficiencia cardiaca grave con situacion
de anasarca y cuadro séptico asociado. El tratamiento pasa siem-
pre por un abordaje diagndstico y terapéutico con puncién o dre-
naje quirdrgico abierto y tratamiento antibidtico segun el gérmen
aislado. En nuestro caso ademds se realiz6 un drenaje percutdneo
de la coleccioén intraabdominal con resolucién del cuadro infec-
cioso y resolucidn de la insuficiencia cardiaca.
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