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tavudina (40 mg/12 h) y nevirapina
(200 mg/12 h) en seguimiento ambu-
latorio por los servicios de Infectología,
Ginecología y Oncología. El último
control analítico mostró 200 CD4/�l
y una carga viral de 50. 000 copias/ml
(b-ADN) tras 12 meses de tratamiento.

Comentarios
El tracto genital femenino puede ser

comprometido por los LNH en el mar-
co de una enfermedad neoplásica dise-
minada, pero es extremadamente raro
su origen en esta localización4. Se
calcula que 1 de cada 730 LNH puede
originarse en el cuello uterino5. En los
últimos 20 años se han comunicado
sólo 4 casos de LNH de cuello uterino,
uno de ellos asociado a quimioterapia
por un linfoma de Hodgkin6, dos en
pacientes previamente sanas7 y uno
en una paciente con sida8. En todos
los casos las pacientes se encontraban
asintomáticas y el diagnóstico resultó
ser un hallazgo en un examen gineco-

lógico habitual. En el caso de nuestra
paciente, la hemorragia genital permi-
tió realizar un diagnóstico precoz que
redundó en un tratamiento eficaz. Sin
embargo, dada la falta de sintomatolo-
gía específica que se observa en los po-
cos casos descritos, creemos prudente
realizar colposcopia y examen de Pa-
panicolaou, en especial cuando el re-
cuento de CD4 es inferior a 200/�l,
cada 6-12 meses. En el caso de existir
antecedentes de infección por virus
del papiloma humano, displasia cervi-
cal o neoplasia intraepitelial, el con-
trol debería realizarse cada 3 a 6 me-
ses9. La paciente completó tres ciclos
de quimioterapia y, actualmente se
halla con TARGA en control ambula-
torio, libre de enfermedad maligna, a
los 12 meses de realizado el diagnósti-
co. Es de destacar la forma de presen-
tación colposcópica del tumor, que si-
mulaba un SK.
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Relación entre resistencia a cefoxitina,
ciprofloxacino y amoxicilina-ácido
clavulánico en aislamientos clínicos 
de Escherichia coli

Sr. Editor: La resistencia a fluoro-
quinolonas en aislamientos clínicos de
Escherichia coli está aumentando en
muchos países del mundo1,2. Durante
los últimos años se ha observado en
nuestro hospital que algunos aisla-
mientos de E. coli resistentes a fluo-
roquinolonas son también resistentes
a penicilinas, cefalosporinas de prime-
ra y segunda generación y cefoxitina.
En muchos casos, aunque no siempre,
estos aislados son resistentes o pre-
sentan sensibilidad intermedia a amo-
xicilina-ácido clavulánico. Algunos de
estos aislados presentan, además, re-
sistencia o sensibilidad intermedia a
las cefalosporinas de tercera genera-
ción (cefotaxima y ceftazidima).

El objetivo de este estudio es deter-
minar si existe alguna relación entre
resistencia a ciprofloxacino, cefoxiti-
na y amoxicilina-ácido clavulánico en
aislamientos clínicos de E. coli.

El estudio se realizó con 8.001 ais-
lados consecutivos de E. coli (1998-
2002) obtenidos de muestras clínicas
enviadas al departamento de Micro-
biología del Hospital Universitario
Virgen Macarena de Sevilla. 

La identificación y la sensibilidad a
cefoxitina, ciprofloxacino y amoxicili-
na más ácido clavulánico se determi-
naron usando el sistema Walk-Away
(MicroScan, EE.UU.), con los aislados
obtenidos durante 1998-2000, y el sis-
tema Vitek-2 (BioMérieux, Francia),
con los aislados obtenidos durante
2000-2002. Los aislados con sensibili-
dad intermedia y los aislados resisten-
tes (de acuerdo con las directrices del
National Committee for Clinical Labo-
ratory Standards [NCCLS]3) se inclu-
yeron en la categoría clínica resisten-
te. Los puntos de corte utilizados para
diferenciar los aislados sensibles de
los resistentes fueron � 2 mg/l (resis-
tencia a ciprofloxacino), � 16 mg/l (re-
sistencia a cefoxitina) y � 16/8 mg/l
(resistencia a amoxicilina-ácido clavu-
lánico).

Las diferencias estadísticas en el
número de aislamientos sensibles y
resistentes se determinaron usando el
test de la ji cuadrado (�2). Las diferen-
cias se consideraron significativas
para valores de p < 0,05.

Como puede apreciarse en la ta-
bla 1, el número de aislamientos de
E. coli resistentes a ciprofloxacino
fue significativamente mayor entre
los aislados sensibles a cefoxitina que
entre los resistentes a cefoxitina
(p < 0,001), aunque la resistencia a ce-
foxitina fue más común entre los aisla-
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dos resistentes a ciprofloxacino que
entre los aislados sensibles a ciproflo-
xacino (p < 0,001). El fenotipo de resis-
tencia de estos aislamientos de E. coli
(resistentes a ciprofloxacino y cefoxiti-
na) podría explicarse por alteraciones
en las moléculas dianas de las fluoro-
quinolonas4 (originando resistencia a
ciprofloxacino) más la hiperproducción
de AmpC5 (originado resistencia a ce-
foxitina). Otros mecanismos conocidos
que pueden explicar este fenotipo de
resistencia son la disminución de la
permeabilidad de la membrana exter-
na y/o la sobreexpresión de bombas de
expulsión activa.

El 12,2% de los aislamientos de
E. coli fueron resistentes a amoxicili-
na-ácido clavulánico. En los aislados
resistentes a cefoxitina se observó que
la resistencia a amoxicilina-ácido cla-
vulánico fue más común que la sensi-
bilidad a amoxicilina-ácido clavuláni-
co (65,6% frente a 34,4%; p < 0,01). El
34,4% de los aislados resistentes a ce-
foxitina fueron sensibles a amoxicili-
na-ácido clavulánico, lo que sugiere
que la hiperproducción de AmpC pue-
de no ser el único mecanismo de resis-
tencia implicado en este fenotipo.

En conclusión, un nuevo fenotipo de
E. coli resistente a cefoxitina y cipro-
floxacino está emergiendo en nuestra
área hospitalaria.

Parte de este estudio se presentó en el
43rd International Congress of Antimicro-
bial Agents and Chemotherapy.
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Endocarditis sobre autoinjerto 
en procedimiento de Ross

Sr. Editor: Como se puede obser-
var en recientes publicaciones, el mé-
todo de recambio valvular aórtico con
la técnica de Ross ofrece excelentes re-
sultados1. En relación con esta cues-
tión describimos a continuación una
complicación poco frecuente relaciona-
da con este procedimiento.

Varón de 26 años diagnosticado de
estenosis aórtica grave por valvulopa-
tía bicúspide y rodete subvalvular.
A la edad de 11 años se le practicó co-
misurotomía y resección del rodete.
Once años más tarde, por reaparición
de la estenosis, fue necesaria una nue-
va intervención para sustitución aór-
tica mediante autoinjerto pulmonar y
colocación de homoinjerto criopreser-
vado en posición pulmonar, así como
aortoventriculoplastia tipo Konno.
Tres años más tarde el paciente desa-
rrolló una insuficiencia aórtica de gra-
do moderado (fracción regurgitante
del 35%) y una estenosis grave del ho-
moinjerto pulmonar (gradiente pico
de 85 mmHg medido por ecografía y
cateterismo derecho), que se resolvió
con la colocación de un dispositivo in-

travascular tipo Palmaz en tracto de
salida de arteria pulmonar. No se rea-
lizó profilaxis antibiótica y no se re-
gistraron incidencias posteriores du-
rante su estancia hospitalaria. Seis
meses después de este procedimiento,
el paciente comienza con fiebre diaria
sin focalidad aparente y sin respuesta
a tratamiento empírico con amoxicili-
na-ácido clavulánico oral, por lo que se
decidió ingreso. En los hemocultivos
seriados se aisló de manera repetida
(9/9) Staphylococcus epidermidis re-
sistente a meticilina y en la ecocardio-
grafía transtorácica se observó una
imagen móvil de 1,2 cm prolapsando
en el tracto de salida de ventrículo iz-
quierdo compatible con vegetación. Se
propuso la realización de ecocardio-
grafía transesofágica para valorar
mejor los hallazgos de la transtoráci-
ca, a lo cual se negó el paciente. Con el
diagnóstico de endocarditis infecciosa
aórtica de evolución subaguda, se rea-
lizó tratamiento antimicrobiano con
vancomicina (1 g i.v./12 h) y rifampici-
na (900 mg/día p.o.) durante 6 sema-
nas, lográndose la curación microbio-
lógica, con hemocultivos de control
negativos a los 2 y 4 meses de finaliza-
do el tratamiento. No se presentaron
complicaciones, se observó una dismi-
nución del tamaño de la vegetación, la
insuficiencia aórtica no ha aumentado
y el paciente está clínicamente asinto-
mático con tratamiento médico (furo-
semida y captopril).

La endocarditis infecciosa sobre el
procedimiento de Ross es una compli-
cación raramente descrita (3,3%) en la
serie del mismo creador de la técnica2.
La indemnidad de la propia raíz y vál-
vula pulmonar consigue un excelente
comportamiento hemodinámico y una
baja adherencia bacteriana al prescin-
dir de material biosintético. Sin em-
bargo, en el presente caso, estas carac-
terísticas se habían perdido en parte
por la aparición de insuficiencia en el
autoimplante, que favorecería un flujo
turbulento, factor predisponente para
el desarrollo de endocarditis en pre-
sencia de una bacteriemia intercu-
rrente. Creemos además que la mani-
pulación realizada (cateterismo de
cavidades derechas con colocación de
stent de Palmaz) originó la bacterie-
mia inicial, por un germen habitual en
el medio nosocomial3-5 y con frecuencia
responsable de endocarditis de curso
subagudo6,7. Ninguna de las actuales
guías para la prevención de endo-
carditis bacteriana recomiendan la
profilaxis antibiótica para los procedi-
mientos intravasculares por vía per-
cutánea8-10, a pesar de un riesgo de
bacteriemia de hasta el 5% en algunas
series10. Sin embargo, teniendo en
cuenta los hallazgos antes referidos,
pensamos que esta actitud debería re-
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TABLA 1. Distribución de los fenotipos de E. coli sensibles (S) o resistentes (R) 
a cefoxitina (FOX) y ciprofloxacino (CIP) observados durante 1998-2002

Año
Número Número Número Número

(n.º de aislados)
FOX-S/CIP-S FOX-S/CIP-R FOX-R/CIP-S FOX-R/CIP-R

(%) (%) (%) (%)

1998 (n = 510) 336 (65,9) 104 (20,4) 17 (3,3) 53 (10,4)
1999 (n = 985) 662 (67,2) 181 (18,4) 23 (2,3) 119 (12,1)
2000 (n = 3.142) 2.133 (67,9) 578 (18,4) 69 (2,2) 362 (11,5)
2001 (n = 2.569) 1.603 (62,4) 636 (24,8) 44 (1,7) 286 (11,1)
2002 (n = 1.795) 1.109 (61,8) 461 (25,7) 36 (2,0) 189 (10,5)


