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En las series de autopsias realiza-
das a la población general8 las enfer-
medades del aparato respiratorio y
circulatorio se relacionan con mayores
tasas de discordancia, sin embargo es-
tas tasas son mucho menores en lo
referente a las enfermedades infeccio-
sas. Encontramos un significativo gra-
do de discrepancia en los pacientes
con una enfermedad infecciosa como
causa desencadenante del fallecimien-
to, que ha sido descrita8,9, lo que puede
constituir un factor diferencial en los
pacientes VIH(+) respecto a la pobla-
ción general.

Los ingresos de menor duración se
relacionan con grados mayores de dis-
cordancia7. En los pacientes VIH(+)
con menos días de ingreso o sospecha
de muerte por causa de enfermedades
infecciosas, cardiovasculares o sin
causa clara, la autopsia debería ser
solicitada pues en estos casos el estu-
dio post-mortem resultaría especial-
mente relevante.

La autopsia clínica en los pacientes
VIH sigue siendo, a pesar de los avan-
ces técnicos, de las reticencias de los
familiares y de las trabas administra-
tivas o legales, una herramienta efi-
caz a disposición del clínico. La infor-
mación que aporta es relevante, lo que
la convierte en un acto al que ningún
hospital que reúna las condiciones ne-
cesarias de seguridad, debería renun-
ciar.

Manuel Vicente Salinas-Martín,
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Linezolid como alternativa
de tratamiento en la infección
de prótesis vasculares

Sr. Editor: La infección protésica
vascular comparte la mayoría de los
principios etiopatogénicos y terapéuti-
cos de otras infecciones protésicas, co-
mo las prótesis articulares. En ciru-
gía ortopédica, los nuevos antibióticos
han permitido replantearse los princi-
pios clásicos de resección, habiéndose
publicado buenos resultados sin ne-
cesidad de explante1-3. Sin embargo,
todavía no se han comunicado expe-
riencias con estos antibióticos en las
infecciones de prótesis vasculares, a
pesar de que en cirugía vascular la re-
tirada del implante tiene peores con-
secuencias que aquéllas, debido a la
necesidad de revascularización inme-
diata. Basándonos en las similitudes
de ambas infecciones protésicas (ar-
ticular y vascular), comunicamos nues-
tra experiencia en el tratamiento de
un paciente con infección del sitio qui-
rúrgico tras un by-pass aorto-bifemo-
ral con buenos resultados sin exéresis
de la prótesis.

Varón de 57 años, hipertenso, con
limitación crónica del flujo aéreo, fu-
mador de 40 cigarrillos/día y con is-
quemia arterial crítica de miembros
inferiores (dolor en reposo) en el que
se realizó un tratamiento de revascu-
larización mediante by-pass aorto-bi-
femoral de PTFE. Tras un postope-
ratorio inmediato sin incidencias, el
paciente recibió el alta hospitalaria.
A los 20 días de seguimiento domici-
liario, presentó un seroma en la región
inguinal izquierda que requirió drena-
jes repetidos mediante punción y aspi-
ración, sin complicaciones pero que
obligaron, a los 12 días, a un nuevo in-
greso de una semana de duración para
tratamiento mediante vendaje com-
presivo y drenajes por punción, con
extracción de líquido siempre limpio y
claro. Tras la nueva alta hospitalaria
y transcurridos 3 meses desde la colo-

cación del by-pass el paciente acudió
nuevamente a urgencias por presen-
tar signos inflamatorios en la zona.
En la angio-TC, se evidenció una co-
lección líquida, sin poderse descartar
el contacto con la prótesis vascular. Se
decidió drenaje incisional de la colec-
ción y tratamiento antibiótico empíri-
co de amplio espectro con ceftazidima
(2 g/8 h), metronidazol (1 g/8 h) y line-
zolid (600 mg/12 h) intravenosos. En
el cultivo del pus se aisló SARM, por lo
que se ajustó la cobertura antibiótica
y se mantuvo únicamente linezolid
oral (600 mg/12 h) y lavado antisépti-
co de la zona durante 21 días. El abs-
ceso desapareció y la herida cicatrizó
correctamente. La angio-TC de control
y la gammagrafía con leucocitos mar-
cados 3 meses después no evidencia-
ron colecciones ni captación. No hubo
necesidad de extracción de la prótesis
y, tras un año de seguimiento, ésta
continúa siendo permeable.

Aunque infrecuente, la infección es
una de las complicaciones más te-
midas tras la implantación de una
prótesis vascular4. Las exploracio-
nes complementarias más útiles en el
diagnóstico son la resonancia magné-
tica, la TC, la fistulografía y, sobre
todo, la gammagrafía con leucocitos
marcados. El cultivo del exudado y
los hemocultivos seriados son otro pi-
lar imprescindible del diagnóstico y
del tratamiento4. El tratamiento más
aceptado de las infecciones de prótesis
vasculares continúa siendo la resec-
ción del implante, desbridamiento y
drenaje de los tejidos necróticos, así
como la revascularización del territo-
rio subsidiario. Sin embargo, sus re-
sultados son desalentadores, con tasas
de mortalidad de entre el 20 y el 56%
y, entre los supervivientes, unos por-
centajes de amputación mayor de la
extremidad de entre el 11 y el 52%4,5.
Por ello, en el campo de la cirugía
vascular, con pacientes pluripatológi-
cos graves, la reintervención quirúrgi-
ca puede presentar una morbimortali-
dad demasiado elevada. Por otro lado,
en algunas ocasiones son evidentes los
signos de infección, pero no es posible
determinar, como en nuestro caso, si la
infección interesa únicamente al tejido
celular subcutáneo o si la prótesis tam-
bién se encuentra afectada. Así pues,
en estas circunstancias, evaluando la
relación riesgo-beneficio, podría plan-
tearse el tratamiento mediante drena-
je y antibioterapia, sin necesidad de
extracción del material protésico, al
menos en primera instancia. Una vez
se ha optado por un tratamiento con-
servador, deben considerarse los gér-
menes y resistencias más frecuentes
de cada medio; en el nuestro, los gér-
menes más habituales son: Staphylo-
coccus epidermidis, S. aureus, SARM y
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Escherichia coli6. En el contexto micro-
biológico apareció, hace algunos años,
linezolid, un antibiótico sintético del
grupo de las oxazolidinonas que actúa
inhibiendo la síntesis proteica bacte-
riana7. Linezolid es eficaz en el trata-
miento de infecciones causadas por pa-
tógenos multirresistentes (SARM y
enterococos resistentes a vancomi-
cina), en infecciones de piel y tejidos
blandos, en neumonías y en infec-
ciones del sistema nervioso central7.
Además, su biodisponibilidad oral del
100% facilita la administración en pa-
cientes con acceso vascular periférico
complejo y disminuye tanto la estancia
hospitalaria como el coste económico8.
Así mismo, la eficacia de linezolid no
se ve modificada por la edad y no es
necesario ajustar las dosis en pacien-
tes con insuficiencia renal o hepática
leve-moderada. Estas características
convierten a linezolid en una buena al-
ternativa para tratar infecciones de
prótesis vasculares, tanto por su es-
pectro de acción como por el prototi-
po de paciente vascular. Aunque se ha
utilizado este antibiótico durante lar-
gos períodos de tiempo1, no se ha esta-
blecido su eficacia y seguridad cuando
se administra durante más de 28 días,
pudiendo aparecer complicaciones gra-
ves como acidosis láctica, anemia gra-
ve, neuropatía óptica y periférica.

Como conclusión, el tratamiento an-
tibiótico intenso más drenaje podría
ser una alternativa a la resección qui-
rúrgica en las infecciones protésicas
vasculares de aquellos pacientes en
los que no sea posible –o recomenda-
ble– realizar la cirugía exerética. Li-
nezolid es una buena alternativa para
el tratamiento de infecciones causa-
das por SAMR en estos pacientes.

David Martínez-Ramos, 
Jorge Molina-Martínez, 

Vicente Villalba-Munera 
y José Luis Salvador-Sanchís

Sección de Cirugía Vascular. Servicio de
Cirugía General y del Aparato Digestivo.

Hospital General de Castellón. España.
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Mortalidad hospitalaria en pacientes
VIH (1999-2004). ¿Estamos preparados
frente a la coinfección por virus
hepatotropos?

Sr. Editor: Las tasas de mortali-
dad y el número de ingresos hospitala-
rios en los pacientes infectados por el
virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) han disminuido de forma nota-
ble en España desde la introducción
del tratamiento antirretroviral de
gran actividad (TARGA)1-4. Sin em-
bargo, la información sobre la evolu-
ción de estas variables a partir del año
2001 es escasa5,6. Para estudiar estos
aspectos hemos revisado los 1033 in-
gresos hospitalarios registrados de
1999 a 2004 en pacientes VIH en un
hospital de tercer nivel. Los datos
se analizaron con el programa SPSS
v12.0, comparando las proporciones a
lo largo del tiempo con la prueba chi
cuadrado (�2) de tendencias y las pro-
porciones entre 2 grupos con la prue-
ba �

2.

El número de pacientes fallecidos
fue de 82. De ellos, 69 (84%) eran va-
rones y 13 (16%) mujeres, con una
edad media de 38 años. Los factores
de riesgo de transmisión del VIH fue-
ron: usuarios de drogas por vía paren-
teral (UDVP) (56 casos, 69%), vía
sexual (14, 17%), maternofetal (2, 2%)
y desconocido (10, 12%). Recibían
TARGA 32 (39%) fallecidos y 50 (61%)
no, presentando 69 (91%) un recuento
de CD4 < 200/�l. La mayoría de los fa-
llecimientos (77, 94%) se produjeron
durante el ingreso en medicina inter-
na. El número de ingresos en pacientes
VIH respecto al total de ingresos mues-
tra un descenso estadísticamente sig-
nificativo en este período (p = 0,003),
mientras que el porcentaje de mortali-
dad se mantiene constante (p > 0,05)
(tabla 1).

Las causas de mortalidad analizan-
do los 82 fallecidos son: 35 muertes
por enfermedades definitorias de sida
(neumonía por Pneumocystis jiroveci
10, caquexia o encefalopatía por VIH
12, tuberculosis 9 y linfomas 4), 17 por
hepatopatía terminal por virus hepa-
totropos, 13 por otras infecciones (neu-
monía 5 y sepsis 8), 5 por tumores,
6 por otras causas y 6 de causa desco-
nocida. Las causas en los 32 pacientes
que recibían TARGA son: 13 muertes
por hepatopatía, 11 por enfermedades
definitorias de sida (neumonía por
P. jiroveci: 2, caquexia o encefalopatía
por VIH: 5, tuberculosis: 2 y linfomas:
2), tres por otras infecciones, tres por
tumores y dos por otras causas. Al
comparar la frecuencia de las causas
de muerte entre los pacientes con y
sin TARGA sólo existen diferencias
significativas para la hepatopatía
(13 fallecimientos en 32 pacientes
con TARGA [41%] y 4 en 50 pacien-
tes sin TARGA [8%]; p = 0,005).

Nuestros datos constatan la dismi-
nución progresiva de la carga hospita-
laria asociada al VIH tras la introduc-
ción del TARGA, aunque el descenso
es menor al observado tras los prime-
ros años de esta terapia1,2,4, y se con-
firma la persistencia de lo que se ha
denominado “morbimortalidad resi-
dual”7. Cabe recordar como sesgo de
nuestro trabajo, compartido por el res-
to de estudios sobre el tema1-6, que se
ha analizado sólo la mortalidad hospi-
talaria.


