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Doppler color una perfusión renal con-

servada con flujo arterial y venoso nor-

males. El Doppler pulsado mostró la

existencia de un aumento de las resis-

tencias intrarrenales con inversión del

flujo diastólico en todo el riñón. Fue in-

tervenido en las siguientes 24 horas. Se

realizó evacuación del hematoma sub-

capsular con lo que recuperó diuresis,

se normalizó la función renal y el pa-

trón doppler volvió a la normalidad2.

La inversión del flujo diastólico en el

Doppler pulsado se ha considerado

clásicamente patognomónico de trom-

bosis venosa renal3. Sin embargo,

también pueden presentarlo, de forma

reversible, el rechazo agudo y la ne-

crosis tubular aguda severa3, la toxici-

dad por anticalcineurínicos4 y, en

nuestra experiencia, el riñón de Page3.

Finalmente, creemos de gran interés

la realización de una ecografía Dop-

pler tras cada intervencionismo renal

de cara a diagnosticar las complica-

ciones asociadas al mismo. Asimis-

mo, es importante conocer que la in-

versión de flujo diastólico en el

doppler no indica necesariamente que

estemos ante una trombosis de la vena

renal.
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Hemos leído con mucho interés el tra-

bajo publicado en la revista NEFROPLUS

por los Dres. Montoya et al.1 en relación

al riñón de Page. Se trata de una exce-

lente revisión en la que se describe a

fondo esta rara entidad, tanto en su ver-

tiente diagnóstica como terapéutica.

Nos gustaría, con esta carta, aportar

información complementaria a la ya

ofrecida por los autores con un hallaz-

go ecográfico que creemos de interés,

recientemente descrito por nosotros2.

En nuestro trabajo describimos un pa-

ciente trasplantado y antiagregado con

aspirina al que se le practicó una nefros-

tomía percutánea para solventar una es-

tenosis urétero-vesical mientras se pla-

neaba la cirugía definitiva. A las 48 h de

colocarle la derivación, presentó oligu-

ria y deterioro de función renal. La ten-

sión arterial no se modificó. La ecogra-

fía bidimensional reveló un gran

hematoma subcapsular y la ecografía

A) COMENTARIOS A ARTÍCULOS PUBLICADOS

B) COMUNICACIONES BREVES DE INVESTIGACIÓN O EXPERIENCIAS CLÍNICAS

Acidosis láctica 
y pancitopenia 
por linezolid
Nefrologia 2011;31(1):107-8

doi:10.3265/Nefrologia.pre2010.Jul.10552

Sr. Director:

El linezolid1-3 es un antibiótico del

grupo de las oxazolidinonas con una

estructura tricíclica que sería la res-

ponsable de su actividad frente a los

estafilococos resistentes a meticilina.

Inhibe la síntesis proteica empleando

un lugar de acción diferente a otros

antibióticos. Es activo3 frente a nu-

merosos gérmenes, como estafiloco-

cos, incluyendo los meticilín resis-

tentes, estreptococos, enterococos,

otros grampositivos como Coryne-

bacterium o Listeria y frente a algu-

nos anaerobios como Clostridium

difficile.

Está siendo cada vez más empleado

en la práctica clínica actual para el

tratamiento de neumonías nosoco-

miales por MARSA o Streptococcus

pneumoniae, neumonías comunitarias

por organismos grampositivos e in-

fecciones cutáneas, tanto complica-

das como no complicadas, incluyen-

do la infección de pie diabético sin

osteomielitis concomitante.

Se metaboliza3 en un 60% en el hígado

y en un 30% en el riñón, por lo que no

precisa ajuste de dosis en insuficiencia

renal o hepática moderadas, aunque no

se tiene experiencia en insuficiencias

graves.



Como todo medicamento, posee efec-

tos secundarios1-3. Los relatados con

mayor frecuencia (entre el 1% y menos

del 10%) son gastrointestinales, cefa-

lea y alteraciones de pruebas de labo-

ratorio como pancitopenia y acidosis

láctica. Aparecen menos frecuente-

mente las alteraciones del sistema ner-

vioso central y la sobreinfección bac-

teriana o fúngica.

Presentamos el caso de un hombre de

79 años, con antecedentes personales

de hipertensión arterial bien controlada

sin fármacos, hiperplasia benigna de

próstata y enfermedad renal crónica es-

tadio 4 en seguimiento en consultas ex-

ternas de nefrología desde hacía 8 me-

ses. Había sido intervenido para la

colocación de una prótesis de rodilla

izquierda en un hospital comarcal el 18

de marzo de 2010, precisando posterior

reintervención para realizar limpieza

quirúrgica por infección protésica el 26

de abril, día en el que inicia tratamien-

to antibiótico con linezolid asociado a

levofloxacino. Fue dado de alta el 28

de mayo. El paciente mantiene trata-

miento con linezolid durante 7 sema-

nas. Se desconoce el germen causante

de la infección protésica.

El 10 de junio el paciente acude a urgen-

cias de nuestro hospital por deterioro del

estado general, con astenia, anorexia, vó-

mitos y pérdida de peso. A su llegada, el

paciente presenta buen estado general, sin

signos de mala perfusión periférica, ten-

sión arterial de 118/52 mmHg, tempera-

tura de 36,5 ºC y una frecuencia cardíaca

de 72 lat/min. Se aprecia un ligero au-

mento de la temperatura local de la rodi-

lla izquierda, con un mínimo derrame ar-

ticular. En la analítica destacan los

siguientes valores: urea 184 mg/dl, crea-

tinina 2,6 mg/dl, potasio 5,7 mmol/l, leu-

cocitos 4.000/µl, con un 61,3% de neutró-

filos, hemoglobina 9 g/dl, plaquetas

45.000/µl, ácido láctico de 3,11 mmol/l,

pH 7,25, bicarbonato 18,5 mmo/l. El pa-

ciente ingresa en traumatología.

Ante estos hallazgos analíticos y la au-

sencia de signos de infección sistémica

que justifiquen la acidosis láctica y la

pancitopenia, se consideran como efec-
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tos secundarios del linezolid y se proce-

de a su retirada sin antibioticoterapia al-

ternativa.

En días posteriores se aprecia pro-

gresiva mejoría de la pancitopenia y

de la función renal tras hidratación

del paciente, por lo que es trasladado

al hospital donde fue intervenido. En

el momento del alta presenta creati-

nina: 1,51 mg/dl, leucocitos totales:

5.300/µl, hemoglobina: 9 g/dl y pla-

quetas: 59.000/µl.

Aunque el linezolid es un antibiótico

muy eficaz en casos refractarios a

antibioterapia convencional, siempre

hay que tener en cuenta los posibles

efectos secundarios que pueda cau-

sar, en este caso la pancitopenia y la

acidosis láctica, que mejoraron tras

su retirada.

1. Uptodate.

2. https://sinaem4.agemed.es/consaem/fichas

Tecnicas.do?metodo=buscar

3. Nefrologia 2008;Supl 6:119-24.
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La nefropatía diabética (ND) es la prin-

cipal causa de enfermedad renal crónica

terminal (ERCT) en los países desarrolla-

dos1. Su incidencia y su prevalencia con-

tinúan aumentando. Describimos el re-

sultado final en el riñón de la evolución

natural de una diabetes mellitus (DM)

de años de evolución (sin tratamientos

renoprotectores previos y con mal con-

trol metabólico).

Caso clínico
Hombre de 60 años con antecedentes

personales de DM tipo 2 de más de

20 años de evolución, inicialmente en

tratamiento con antidiabéticos y en los

últimos 5 años con insulina, con mal

control metabólico. Retinopatía diabé-

tica no proliferativa. Ex-fumador de

30 cigarrillos/día hasta hace 5 años.

El paciente acude a urgencias refi-

riendo edemas generalizados de un

mes de evolución, disnea de media-

nos esfuerzos y nicturia de 2-3 veces.

En la exploración física, el paciente

tenía buen estado general, estaba

consciente y orientado. La presión ar-

terial era de 160/110 mmHg, la fre-

cuencia cardíaca de 80 lat/min. In-

gurgitación yugular. Auscultación

cardíaca rítmica. En la auscultación

pulmonar presentaba mínimos crepi-

tantes en bases. Edemas con fóvea

hasta rodilla; el resto de la explora-

ción fue normal.

La analítica en sangre reveló glucosa

200 mg/dl; urea 52 mg/dl; creatinina

1,2 mg/dl; ácido úrico 5,3 mg/dl; coles-

terol 313 mg/dl; triglicéridos 144

mg/dl; albúmina 1,9 g/dl; proteínas to-

tales 4,4 g/dl; calcio 7,6 mg/dl; fósforo

3,2 mg/dl; hierro 41 µg/dl, y ferritina

155 ng/ml. La hemoglobina fue de 11,6

g/dl, el hematocrito del 34,3%, y el res-

to del hemograma y de las pruebas de

coagulación fueron normales. Las hor-

monas tiroideas, serología de virus

(VIH, virus de las hepatitis B y C), y

el PSA fueron normales. La hemoglo-

bina A
1c

era del 8,3%. El estudio inmu-

nológico, incluyendo inmunoglobuli-

nas, complemento, factor reumatoide,

ASLO, ANA, anti-ADN, ANCA y pro-

teína C reactiva, también fue normal.

El sistemático de orina mostró proteí-

nas +++, sangre +, glucosa ++, nitritos

negativos. La proteinuria en orina re-


