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INTRODUCCION

LAS INFECCIONES estaliloc6ecicas han constituido un problema importante por

el gran nimero de casos que el médico encuentra en su practica diaria, tanto
privada como en hospitales, y por la resistencia creciente del germen a los anti-
microbianos.1 32

El estafilococo es el germen en el cual los mecanismos de resistencia a los
agentes terapéuticos se desarrollan eon més rapidez y constancia.

EI problema es mayor en los hospitales por la persistencia de cepas altamen-
te patdgenas tanto en los enfermos como en el medio ambiente; por la concen-
tracién de enfermos debilitados; por el empleo de medicamentos que pueden dis-
minuir la resistencia a las infecciones; por la gran afluencia de enfermos infec-
tados; por lag intervenciones quirirgicas més agresivas y por la frecuencia de
procedimientos de diagnéstico o terapéuticos que favorecen la aparicién de las
infecciones como sondeos, venoclisis y cateterismos y curaciones o debridacién
de abscesos.

La necesidad de dominar las infecciones por Staphylococcus ha impulsado
el interés por conocer su composicién quimica, sus funciones ¥ su epidemioclogia,
y por descubrir medicamentos con baja toxicidad ¥y méaxima actividad tera-
péutica.

Muchas de estas etapas se han alcanzado; se conocen sus manifestaciones
patolégicas y su epidemiologia y se cuenta con pederosos antimicrobianos que
han contribuido a resolver con éxito este problema terapéutico. Sin embargo,
a pesar de los numerosos estudios realizados, persisten grandes incégnitas. Asi
se desconoce el mecanismo intimo de patogenicidad, y la clasificacién bacterio-
légica 2l igual que la diferenciacién de los estafilococos patégenos de los inofen-
sivos, dejan mucho que desear. Por otra parte los intentos para provocar
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respuestas inmunolégicas contra estos microorganismos €n el hombre son toda-
via empiricos y requieren de una experimentacién clinica bien plancada.

En este trabajo se presenta una breve revisién del estado actual de los cono-
cimientos acerca del estafilococo haciendo, énfasis en los métodos de tratamien-
tos empleados y en la experiencia personal sobre el problema. Ademds se se-
fialan las principales lagunas de los conocimientos al respecto.

HISTORIA ¥ CLASIFICAGION

La presencia de micrococus en el pus de los enfermos fue descubierta por
Koch en 1878; Pasteur los cultivé en medio liquido en 1880; y Ogston sefialéd
que siempre se encontraban presentes en los abscesos y heridas infectadas y les
llamé Staphylococeus pyogenes.28 El mismo autor hizo notar la presencia de
“mieroorganismos agrupados en racimos” en la superficie del cuerpo y planted
la pregunta de si serfan inocentes o dafiinos para el organismo, misma que sigue
siendo dificil de contestar en la actualidad.

Rosenbach en 18842-8 hizo la primera descripcién completa de las caracte-
risticas morfolégicas y culturales de los Staphylococcus y los dividié en dos es-
pecies: el pyogenes aureus y el pyogenes albus. Al afio siguiente Passet afiadié
la especie pyogenes citreus.

Al estafilococo se le deseribe2-8 como microorganismo esférico, de 0.8 2 1.0
micra de didmetro, gram-positivo, no 4cido resistente, inmévil, que no forma
esporas, aerébico o facultativo anaerdbico, nunca anaerébico estricto; se obser-
va aislado, en pares o en racimos. Crece ficilmente en los medios de cultivo
ligeramente alcalinos y a la temperatura de 37°. En la mayoria de los casos
produce pigmento de colores diversos segtn la especie. Son fermentadores acti-
vos de numerosos carbohidratos sin producir gas. Algunos son proteoliticos.

Para diferenciar los estafilococos patégenos de los no patégenos se han pro-
puesto diferentes criterios basados en: caracteristicas de coloracidn de las colo-
nias, propiedades culturales y antigénicas; composicién quimica y enzimatica y
efecto de los bacteriéfagos.

Fn base a su estructura antigénica, Cowan® 7-§ clasificé a los estafiloco-
cos por medio de las reacciones de aglutinacién en tres tipos: I, IT y TII. Esta
divisién es imprecisa debido a que algunos de ellos dan aglutinaciones cruzadas
entre si, quizi debido a que comparten antigenos semejantes en distintas pro-
porciones,

El primer fenémeno de lisis fue observado por Twort en 1915, 78 con lin-
fa de la viruela, quien ademdis observé que su efecto litico persiste indefinida-
mente. Ast se establecieron las bases acerca de los bacteriéfagos, término apli-
cado por d'Herelle al parasitismo de ciertos virus sobre determinadas bacterias.
Desde entonces los bacteriéfagos se usan para la identificacién y clasificacién
de numerosas bacterias.
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Wilson y Atkinson y posteriormente Blair, ampliaron estos conocimientos
y sentaron las bases para la tipificacién de los estafilococos por medio de fagos.
Se aceptan cuatro grupos principales, los cuales para algunos investigadores
muestran relacién con los establecidos por Cowan mediante el método de la
aglutinacién. Actualmente se conocen® 10 cerca de 30 fagos de los cuales 21
se emplean para dividir y clasificar los estafilcocos en cuatro grupos principales,
aunque algunos presentan reacciones cruzadas entre si y otros estafilococos no
son lisados por ningln bacteriéfago. Esta tipificacién se aplica fundamental-
men para identificar las cepas causantes de un brote infeccioso, o bien para co-
nocer los mecanismos de diseminacién de los estafilococos, aun cuando no se
ha demostrado que exista una estricta correlacién de patogenicidad. Algunos
investigadores sefialan la especificidad de ciertas capas para producir determi-
nadas lesiones.®

La clasificacién mas conocida es la del Manual de Bacteriologia de Bergey,11
que sitia a los estafilococos en la familia de las Micrococcaceae, género Sta-
phylococcus, con dos especies representativas, la aurcus y la epidermidis. El
8. aureus produce pigmento amarillo, fermenta el manitol vy coagula el suero
de la sangre; esta especie comprende cerca del 1009 de los estafilococos pa-
tégenos. La especie epidermidis no fermenta el manitol Y €5 con raras excep-
cienes, coagulasa negativa. Sélo algunas cepas de esta especie son patégenas.

Actualmente se conocen 13 antigenos del estafilococo v recientemente Cowan
y col.7 8 han propuesto una nueva clasificacién que divide al género Staphylo-
coccus en seis subgrupos. El subgrupo I estd representado por la especie aureus,
coagulasa positiva y que da pigmento dorado o crema en sus colonias. Los de-
més subgrupes estin representados por las siguientes especies: el TI o saprophy-
ticus, el III o lactis, el IV o roseus, el V o afermentans y el VI o alfa o
acrococeus. Estos subgrupos tienen como caracteristica comiin que no coagulan
el plasma pero fermentan la glucosa, excepto el afermentans que no acidifica
ningtin carbohidrato.

La clasificacién del Manual de Bergeyll es la mis simple y de mejor apli-
cacién en la prictica clinica. Las dos tinicas especies representativas que des-
cribe diferencian a la mayoria de los estafilococos patégenos dentro de la es-
pecic aureus y a los no patégenos con la especie epidermidis. Existen algunas
cxcepciones pues recientemente Li v col. han encontrado estafilococos causantes
de infeccién y carentes de la propiedad de coagular el plasma. A pesar de estos
hallazgos se puede afirmar que en la clinica todo Staphylococcus que produce
pigmento amarillo o dorado, que coagula el plasma, produce hemolisis y fer-
menta ¢l manitol, es patégeno.
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, ! CloMPOSICION QUIMICA

Con los grandes adelantos de la bioquimica se ha logrado saber mucho de
la estructura subcelular de los estafilococos. De interés especial son los nuzvos
conocimientos acerca de su composicién quimica, de las funciones de sintesis
del germen vy de las propicdades antigénicas de su pared celular.12 Esta al igual
que para otras bacterias gram positivas, contiene un glicopéptido compuesto
de lisina o 4cido diaminopimélico,!? 4cido glutimico, alanina, icido acetilmuri-
mico y acetil glucosamina. El estafilococo ademds posee 4cido teicoico!® que es
un fosfato ribitol, con un alto contenido en fosfato, el cual es muy antigénico.
Ln la enorme literatura acumulada al respecto se indica que todas estas subs-
tancias contenidas en la pared celular poseen propiedades estructurales y fun-
cionales importantes.

Stokes y Gunnes en 194613 hicieron estudios microbiolégicos del Staphylo-
coceus como célula total y encontraron que contenia cuando menos 10 amino-
4cidos: histidina, arginina, lisina, leucina, isoleucina, valina, trionina, metionina,
fenila lanina y triptéfano que eran materialmente iguales a los de otros animales
v plantas.

No hay trabajos publicados acerca del contenido del citoplasma ni de la na-
turaleza quimica de la cépsula.8 Harrisl5 sefiala que el 4cido ribonucleico y los
4cidos desoxi-ribonucleicos se encuentran en la membrana profunda del cito-
plasma.

PATGGENICIDAD ¥ VIRULENCIA

Hasta ahora no es posible precisar por qué un estafilococo causa una en-
fermedad ni el grado de su virulencia. Los estudios para dilucidar esta incég-
nita son innumerables; unos estin enfocados al conocimiento de las diferencias
biolégicas, inmunoldgicas o quimicas que pudieran tener las distintas cepas, y
otros tratan de investigar la relacién que pueda existir entre huésped y parésito.

Es asi que al través de todos estos estudios se han podido identificar algunos
factores que se consideran determinantes de la virulencia,® 12 14-18 como son:
1) la toxina-alfa o hemolisina-alfa, enzima que lisa los eritrecitos del conejo,
es letal para los animales de laboratorio y causa necrosis de la piel en los cone-
jos y en el hombre; 2) la coagulasa, que coagula el plasma de numerosas espe-
cies animales y protege la bacteria contra la fagocitosis y la accién bactericida
del plasma; 3) las leucocidinas que degranulan y destruyen los leucocitos poli-
morfonucleares del conejo y del hombre y 4) la fibrinolisina o estafiloquinasa,
que activa el plasmindgeno plasmatico a plasmina la cual destruye los codgulos.

También se han identificado otras substancias que claboran los Staphylo-
coccus aureusl4 como una enterotoxina, la hialuronidasa, la penicilinasa y una
gran variedad de nucleasas, proteasas, fosfatasas, lipasas y fosfolipasas.
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Examinaremos algunos de estos factores. Las toxinas-alfa o hemolisinas
alfa?3 ® 25 pueden relacionarse estrictamente con la patogenicidad y virulencia,
pues aproximadamente el 4% de cepas consideradas como patégenos no fabri-
can estas enzimas, al mismo tiempo los animales de laboratorio ne adquieren
proteccion eontra la infeccién estafilocéecica cuando se trata de inmunizarlos
con este toxoide.22

Ya mencionamos, sin embrago, que recientemente Li y col.20 han encon-
trado cepas de Staphylococcus aureus procedentes de tejidos infectados y caren-
tes de coagulasa, las que son tan virulentas en los animales de laboratorio como
las cepas productoras de coagulasa. Por otra parte, la coagulasa no inhibe la
actividad de los leucocitos polimerfonucleares “in vivo”; y se ha podido obser-
var que la proteccién del hombre y los animales contra el estafilococo no estd
en relacién con la cantidad de anti-coagulasa circulante en la sangre.20 ® 22

El papel de la leucocidina como determinante de virulencia o patogenicidad
es también discutible,26 2 25 pues aungue es frecuente observar que el aumento
de los titulos de anti-leucocidina coinciden con disminucién de la infeccidn,
en especial en nifios, alrededor del 25% de las cepas de estafilococos conside-
rados como patégenos no producen leucocidina.

En resumen, con excepcién de la enterotoxina aue cuando existe en algu-
nas cepas de estafilococos siempre es causante de gastro-enteritis, no es posible
auribuir la patogenicidad o virulencia de un estafilococo a ninguno de los fac-
tores enumerados y por lo misme son necesarias varias pruebas de laboratorio
para identificar como patégeno a determinado estafilococo.

Sanchez Torres y col.33 practicarcn un estudio sobre patogenicidad de los
estafilococos aislados en una maternidad del IMSS y también concluyeron que es
necesaria la positividad de varias pruebas para afirmar la patogenicidad de un
estafilococo. Los autores emplearon la determinacién de hemolisinas, alfa o
beta, coagulasa, leucociding, la produccién de pigmento, la patogenicidad en el
ratén y la opolescencia del cultivo en agar yema de huevo como bases de su
anilisis.

Por lo que respecta a la relacién entre huésped y parasito, en clinica se pue-
den enumerar numerosos factores predisponentes a la infeccién estafilocdecica
pero se desconoce el mecanismo intimo de su produccién; tales factores seran
discutidos mas adelante,

Las cepas productoras de penicilinasa podrian considerarse como patdge-
nas o de alta virulencia; sin embargo, este hecho estd en relacién con la sensibi-
lidad del germen a los recursos terapéuticos actuales mis que con la mayer o
menor patogenicidad del mismo.
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EPIDEMIOLOGIA ¥ MEDIDAS PROFILAGTICAS

Hasta hace pocos afios, antes de que se aplicaran los métodos actuales de
identificacion de los estafilococos por medio de los bacteriéfagos, era poco lo
que se conocia acerca de la distribucién de los microorganismos, de los meca-
nismos de diseminacién vy de su habitat natural.

El conocimiento de algunas de las propiedades enziméticas de los estafilo-
coces como s la facultad de coagular el plasma ha permitido diferenciar, en
la mayoria de los casos, las cepas patégenas de las inofensivas. Practicamente
todas las infecciones clinicas graves son causadas por Staphylococcus aureus
coagulasa positivos. Hay, sin embargo, infecciones de las vias urinarias y en-
docarditis post-quirtirgicas que pueden ser ocasionadas por estafilcocos coagu-
lasa negativos.61

Para conocer los mecanismos de diseminacién se requiere: 1) el estudio bac-
teriolégico cuidadoso de las personas y del medio ambiente, 2) el estudio de las
epidemias y 3) el estudio del resultado de los métedos de control de las infec-
ciones y de los portadores.

Los estudios bacteriolégicos revelan que la nariz es el principal reservorio
de los estafilococos en el hombre.8:29-33 A Jos dos o tres dias de nacido, el nifio
tiene Staphylococcus aureus en la nariz y en el cordén umbilical, lo cual es mas
frecuente en los nifies nacidos en hospitales que en aquellos que nacen en su
domicilio. El nimero de nifios portadores awmenta en los primeros meses de
vida,30 decrece al cabo del afio, para volver a cifras semejantes a las del adulto
de los 10 afios de edad en adelante.

De la poblacién adulta se ebservan “portadores nasales™ en el 35 al 5095.52
El 106 de los individuos nunca son portadores y el 20%, portadores eventua-
les por periodos hasta de varias semanas.3? 22 En una encuesta realizada en
1960 en el Hospital de Enfermedades de la Nutricién,36 se encontrd que entre
282 muestras nasales obtenidas del personal del mismo hospital, en el 4295 hubo
desarrollo de Staphylococcus aureus coagulasa positivos.

Ademas de los “portadores nasales”, que son los mis importantes y numero-
sos, hay portadores de estafilococos en piel® (5 a 109) y en el intestino8 (15
a 209 ). Con el empleo de los bacteriéfagos ha sido posible observar la pre-
sencia de muy distintas cepas en un mismo ambiente, las cuales pueden ser
transportadas de un sitio a otro, o de uno a otre enfermo.

En los hospitales,29-32 ¢] aire puede ser un medie de transmisién, sobre todo
a través del polvo que se levanta con las corrientes de aire y al barrer. Las ro-
pas contaminadas, las cortinas y los tapetes son, al igual que los apésitos de las
heridas infectadas y el material quirdrgico de curaciones, vehiculos impertantes
de diseminacién del estafilococo.

Se ha dicho gue existen cepas “epidémicas” de estafilococo, pero la presencia
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de éstas no siempre coincide con la de la epidemia. 32 En los medios hospi-
talarios la cepa 80/81 ha sido la que mas se relaciona con epidemias;32 sin
embargo, se han aislado cepas avirulentas de este grupo figico y por otra parte,
otras que han sido inculpadas de causar epidemias, no son tipificables, ni se
identifican como virulentas.

Es impresionante la falta de acuerdo que existe respecto a la manera de
cémo llegan las cepas de estafilococos a infectar a los enfermos, En primer
lugar, como lo han demostrado Elek y Conen,37 se necesita mas de un millén
de- estafilococos virulentos para que se inicie una lesién estafiloceeica en un
individue sano. Es asi que las epidemias son consecuencia de exposiciones exten-
sas y prolongadas mas que de la presencia de determinadas cepas. En 1960,
en el Hospital de Enfermedades de la Nutricién hubo un brote de infecciones
estafilocdccicas en los enfermos operados encamados en un sector del hospital 36
Por medio de las encuestas realizadas se comprobé que el estafilococo predomi-
nante en los 14 enfermos infectados correspondia a la cepa 80/81. En la inves-
tigacién de todo el personal que atendia directamente a estos enfermos se encon-
trdé que dos residentes de cirugia, quienes hacian las curaciones, tenian en la
naso-faringe la misma cepa 80/81. Se adoptaron las medidas de control conse-
cuentes con tal resultado y se logré detener el brote epidémico.

Hay tres teorfas para explicar la llegada del estafilococo a una herida:
1) la de las auto-infecciones, 2) la de la transmisién por el aire a través de dis-
tintos mecanismos, y 3) la de la transmisién directa de una persona a otra,
Todas ellas han tenido confirmacién bacteriolégica y epidémica en multiples
ocasiones. De las tres, la tercera es la més importante. Los portadores nasales
juegan el papel principal v la transmisién se realiza habitualmente a través de
los estornudos y no de las “Fomites”31* que se expulsan al hablar o toser. Las
manos de las personas se contaminan con sélo tocarse la nariz, lo que se hace
con mis frecuencia de lo imaginable, lo que aumenta la diseminacién.

Es necesario insistir en que la presencia del estafilococo en nasofaringe es
compatible con un buen estado de salud; més atn, su presencia en gran nimero
en sujetos con infecciones de las vias respiratorias superiores no significa que sea
el responsable de las mismas.

La presencia de un estafilococo coagulasa positivo aparentemente no permiten
la colonizacién de otro coagulasa positivo en el mismo sitio,$ 318

Se han intentado numerocsos métodos quimicos y bioldgicos para erradicar
el estafilococo de la nariz, todos con resultados infructuosos. Algunos autores
aplican localmente caldos conteniendo estafilococos no patégenos con la idea de
colonizarlos en ella, en substitucién de los més virulentos.

El control de estas infecciones, aunque requiere de condiciones adecuadas
de equipo y mobiliario, depende en gran parte de las personas que son portadores
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y de quienes manejan, en los hospitales, las curaciones, las salas de operaciones,
ia aplicacién de sondas y la curacién de las heridas.

MEDIDASS PREVENTIVAS CONTRA LAS “INFECCIONES DE HOSPITAL”

A continuacién se describen las medidas preventivas que propusimos en el
Hospital de Enfermedades de la Nutricién, las cuales fueron aprobadas y siguen
en vigor en la actualidad,36

Ln las salas de operaciones:

— Las salas de cperaciones deben estar aisladas del resto del hospital,

— El equipo quirfirgico debe almacenarse fuera de la sala,

— Debe existir presién de aire pesitiva en cada sala, para evitar la entrada de aire
contaminado. El aire que se inyecta debe ser estéril.

— Las salas deben asearse después del trabajo diario con agua y jabén o detergentes
apropiades y cerrarlas cuando no estdn en uso para cvitar el polvo, Se pueden
emplear limparas de luz ultravioleta antes de las intervenciones quirtirgicas para
desinfectar la sala.

— Cada sala de operaciones debe estar independiente de las otras,

— Tedo el equipo fijo en las salas de operaciones debe ser facilmente lavable,

— El cuarto de lavade para los eirujanos y de cambio de ropa dehe ser independiente
de la sala de operaciones.

~— Debe existir una persona capaz y responsable de la esterilizacién del equipo de
cirugia.

De los cirujanos:

— Lavado cuidadoso de manos con agua, jabén y cepillo por un minimo de 5 minutos.

— Evitar al méximo el movimiento de personal dentro de la sala.

— Exigir el minimo de personal dentro de las salas durante el acto quirtrgico.

— Evitar las conversaciones durante la operacién,

— Exigir gorre, mascarilla y zapatos propios de la unidad quirtrgica a toda persona
que entre en la sala, El equipo “blance” de hospital no autoriza a médices, enfer-
meras y ambulantes a entrar en las salas durante las eperaciones,

- La piel del enfermo en la zona operatoria debe ser lavada cuidadosamente con
agua y jabén y un antiséptico, varias horas antes de la intervencién y en la mesa
de operaciones.

— El cambio de] enfermo a la mesa de cperaciones debe hacerse evitando al méximo
el movimiento de aire. Las ropas de sala general que usa el enfermo deben cam-
biarse en el cuarto de anestesia,

~— La preparacion del campo operatorio debe hacerse con ¢l minimo de movimiento
de aire en la sala.

- El yodo sigue siendo el mejor y mas poderoso antiséptico.

— Es obligacién del cirujano y sus ayudantes asegurarse de la esterilizacidn correcia
del equipo y material quirirgico con la persona responsable de ello,

— Los guantes deben ser revisados cuidadosamente para que no tengan perforaciones.
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Ninguna perscna puede penetrar a la sala de operaciones si tiene alguna lesién
cutinea o absceso o infeccién de las vias respiratorias.

El cirujano y sus ayudantes inmediatos deben usar mascarilla especial o doble y re-
novatla si la cperacién se prolonga durante més de 2 horas.

Reducir al minimo el traumatismo quirdrgico. Eliminar cuidadosamente los tejidos
necrosados o mal irrigados.

Practicar una hemostasis cuidadosa. Evitar la desecacién de los tejidos por la
exposicién prolongada al aire. Lavar con suero salino la herida antes de saturarla.

salas de enfermos y de las curaciones:

Tedo enfermo con infeccién cutdnea, herida o absceso debe ser manejado con rigu-
resa téenica de aislamiento.

Tede enfermo desnutride, quemade, diabético, con hemopatla o con mayor suscep-
tibilidad a las infecciones y que requiera curaciones quiréirgicas debe ser manejado
cen téenica de aislamiento. *

El aseo de las salas de encamados vy de los cuartos de curaciones debe hacerse
2 a 3 horas antes de que se inicien las euraciones de los enfermos,

Se debe evitar el polvo, no barrer, sino asear paredes y pisos con trapeadores humi-
dificados en substancias antisépticas y con aspiradoras.

Nunca asear cuartos ¢ salas de encamados quirtrgicos durante las horas de trabajo.

- Evitar el movimiento de personas, asi como el cambic de ropa de cama cuande se

estin haciendo curaciones,

Teda curacién debe hacerse con téenica de antisepsia, usando mascarilla, bata v
guantes,

El material y equipo para la curacién debe ser estéril.

La herida debe descubrirse hasta el momento misme de la curacion,

Los apositos y material de curacién desechable deben depositarse en una belsa de
pzapel que se cierra y se incinera posteriormente,

El quipo empleado en la curacién de un enfermo debe lavarse v esterilizarse cuida-
dosamente antes de volver a usarlo,

Cuapros cLiNIGOS

Los estafilococos pueden ser la causa inicial de numercsas infecciones, asi
como afiadirse a otras en el curso de su evolucién o tratamiento, Estos micror-
ganismos se encuentran en toda la superficie de la piel y de las mucosas del
organismo humano sin que su presencia signifique enfermedad estafilocéecica.

El

diagnéstico de la infeccién puede ser facil cuando el tipo de las lesiones

tienen caracteristicas propias como ocurre en las furunculosis y en otras enferme-
dades de la piel propias de este germen; pero la relacién ctiopatogénica, por
ejemplo, entre una sinusitis, una neumonia ¢ una herida infectada, con la pre-
sencia de estafilococos en la zona enferma es dificil de establecer,

La universalidad o ubicuidad del estafilococo hace que sus manifestaciones

patolégicas se cbserven en muy distintos sitios, aparatos o sistemas del organismo.
A continuacién se presenta un cuadre que incluye las mds frecuentes.
b 1 ¥
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Tasra 1
CUADROS CLINICOS

Infecciones cutdneas:

Superficiales: furfincules, carbiinculos, acné pustuloso, intertrigo, impétigo de Bockhart,
sicosis vulgar, feliculitis hipertréfica de la nuca.

De los anexos: ungueales, hidrosadenitis y orzuelo.

Otras: pémfigo, epidémico del recién nacido, impétigo, botriomicoma, piodermitis vege-
tantes,

Infecciones profundas:

Cabeza: sinusitis, otitis, parotiditis, abscesos dentarios, meningitis, abscesos cercbrales
y celulitis profunda del cuello.

Térax: mastitis, neumenias, bronconeumonias y empiemas.

Abdemen: abscesos miltiples hepéticos, pancreatitis; abscesos peri-renales, pielitis, pielo-
nefritis, cistitis, uretritis, vulvitis, enterocolitis psendomembranosa e intoxicaciones
por alimentos.

Extremidades: artritic v osteomielitis.

Diversos: abscesos post-quirtirgicos.

Infecciones generalizadas: septicemias y endocarditis,

Como ya se dijo, todavia se desconocen los mecanismos intimos que determi-
nan la aparicién de una infeccidn estalilocéecica. Las relaciones entre huésped
y pardsito pueden ser modificadas por numerosos factores predisponentes,

Es probable que las variaciones en la resistencia natural sean responables de
las diferencias que se chservan en la gravedad y recurrencia de las estafilococcias;
su conocimiento permitird tratar y prevenir mejor la infeccidn,

La presencia de anticuerpos contra el estafilococo en la sangre de casi todas
las personas indica gue un gran nimero de ellas han sido infectadas en una o en
varias ocasiones; sin embargo, salvo raras excepciones, no hay datos que indiquen
que la inmunidad adquirida proteja contra la infeccién estafilocéecica.

La primera barrera a la infeccién es la piel sana4? Los mecanismos propios
de defensa de ésta se alteran por: a) lesiones anatémicas: traumatismos, lacera-
ciones, {ricciones, heridas, rascado, quemaduras, etc. Elek y Conen37 demostraron
que en una piel se requieren muchos millones de estafilococos para que produzcan
infeccién y en cambio cuando estan presentes cualquiera de los factores de alte-
racién anatémica enumerados el nimero de gérmenes que precipita la estafilo-
coccia es minimoy b) factores fisicos: Foster y Hutt comprobaren que la humedad
o maceracién de la piel es un factor predisponente muy importante; ¢) factores
quimicos: los Acidoes grasos no saturacos del sebo son efectives contra las bacferias
de la piel y cuando éstos se reducen por lavados excesivos o bloqueo de su meca-
nismo de produccién, puede instalarse la infeccién.

El periodo y la magnitud de la exposicién al estafilocaco, son importantes
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para precipitar la infeccidn, lo cual explica la mayor frecuencia de las estafilo-
coccias en los medios hospitalarios.29-31

Una vez que esta barrera cutdnea o mucosa ha sido alterada, el estafilococo
invade la circulacién y causa septicemia o precipita la aparicién de un foco
infeccioso en cualquier sitio de menor resistencia del organismo, Esto es factible
si los mecanismos de defensa, como la inflamacién, o las reacciones inmunolégicas
generales son deficientes.#! Ejemplo de estas situacionest se observa en la dia-
betes, las agamaglobulinemias, las discracias sanguineas, las alteraciones metabé-
licas endocrinas y de nutricién, las lesiones cardiovasculares y cerebrales, en los
grandes traumatismos quirtirgicos, en las intervenciones sobre cavidades o visceras
huecas potencialmente infectadas, ete.

Las manicbras diagnésticas o terapéuticas en los hospitales, como las veno-
clisis,42 Jos sondeos, los cateterismos y las punciones abdominales o torcicas, son
factores predisponentes a las estafilococcias. Por lo comin los estafilococos no
proliferan en la sangre sino que van a causar focos o pequefios abscescs supurados
en muy distintos érganos: rifiones, médula désea, bazo, vesicula biliar, higado,
rifiones, etc.

En la siguiente tabla presentamos los casos con confirmacién etioldgica de
mfecciones estafilococcicas que hemos tenide oportunidad de estudiar,

Tapra 2

NUMERQO DE CASOS CLINICOS ESTUDIADOS POR NOSOTROS
EN LOS ULTIMOS ANOS

Enfermedad N° de casos Enfermedad N° de casos
Acné vulgaris 6 Heridas postquirfirgicas
Abscesos ungueales B infectadas 26
Furunculosis 28 Vulvitis 1
Carbunculosis 1 Prostatitis 4
Betriomicoma o granuloma Uretritis 4
pidgeno 1 Enterocolitis 3
Otitis supurada 1 eumonias 2
Paratiditis 6 Abscesos hepéticos 3
Sinusitis {rontal I Septicemias 5
Hi drosadenitis 8 Endocarditis 1
Mastitis 4

NORMAS GENERALES DE TRATAMIENTO ¥ RECURSOS
TERAPEUTICOS ACTUALES

Conceptos generales. El tratamiento de las infecciones estafilocéecicas estd
condicicnado a las distintas caracteristicas del Staphylococcus aureus: la varia-
bilidad de las manifestaciones patolégicas, la capacidad para formar abscesos
profundes y al desarrollo de resistencia a los antimicrobianos, También son im-
portantes la ubicuidad del estafilococo y su supervivencia en el organismo huma-
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no, lo que da lugar a recurrencias o reinfecciones frecuentes. Roodyn3s: 39 estudié
un grupo de 13 familias con lesiones cutineas estafilocdecicas y observéd en sicte
de ellas, la persistencia de la misma cepa en la mucosa nasal y en las reinfecciones
durante siete afios de observacién.

Los fenémenos de resistencia del germen a los antimicrobianos pueden ser
debidos tanto al predominio de cepas resistentes dentro de la poblacién general,
como a mutaciones del microorganismo, MeDermottl7 sefiala, sin embargo, que
esta resistencia del estafilococo a determinados antimicrobianos no se establece,
como muchos suponen, durante el periodo de tratamiento de un enfermo y afirma
que cuando un estafilococo es sensible a un medicamento lo seguird siendo du-
rante toda la fase terapéutica y la respuesta dependera de la administracién de
dosis adecuadas y de que se haga llegar la droga al sitio de la infeccién,

Las infecciones son causadas generalmente por una sola cepa de Staphyle-
coccus;#0 sin embarge, puesto que los antimicrobianos actfian cada uno sobre
diferentes procesos enzimiticos de la célula bacteriana, en las infecciones graves
deben administrarse simultdneamente dos o mas de ellos para obtener el maximo
de respuesta terapéutica,

En las infecciones estafilocdccicas es frecuente, ademds, que ceexistan otros
microorganismos productores de penicilinasad0-48 que pueden impedir la accién
del antimicrebiano sobre el Stabhylococcus; la inhibicién de los microorganismos
con tal propiedad, como Escherichia, Proteus y Mycobacterium, permitird la cura-
cién de la enfermedad principal. La asociacién de un medicamento que actiie
contra estas bacterias parece racional y por ello se han ideado combinaciones
de antibidticos de espectro amplio con los bactericidas més especifices contra el

Staphylococcus.

Agentes ditiles en el iratamiento de los estafilococcias. En el tratamiento de
los estafilococcias se emplean: antimicrobianos de accién general, antimicrobia-
nes de accién topica, vacunas y toxoides.

A, Antimicrobianos. Son numerosos los antimicrobianos de accién general
y con actividad antiestafilocdccica con que se cuenta, cuya enumeracién, vias de
administracién, dosis recomendables y principales reacciones indeseables que pro-
ducen se muestran en la Tabla 3.

En la Tabla 4 se resume la informacién sobre la efectividad que dichos anti-
microbianos tienen “in vitro” contra Staphylococcus aureus coagulasa positivos.
La informacién que se proporciona proviene de tres fuentes: una de ellas esta
tomada de Smith43 las otras dos resumen los resultados de estudios realizados
en ¢l Departamento de Micrcbiclogia del HEN.36 En estas dos se expresan los
resultados obtenidos contra las cepas de Staphylococcus aureus, coagulasa posi-
tivos, y fermentadores del manitol, tipificados por medio de bacteriéfagos que
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nos fueron proporcionados por el Departamento de Lisotipia del Instituto Poli-
técnico Nacional.

En el primero, realizado en 1960, se emplearon 130 cepas de Staphylococcus
obtenidos de enfermos y portadores sanos miembros del personal del mismo hos-
pital; en el segundo, practicado en 1964, se utilizaron 127 cepas obtenidas de
enfermos con infecciones estafilocéecicas, La distinta procedencia de los gérme-
nes puede explicar las diferencias en los resultados de ambos estudios.

Seleccion del antimicrobianc: Para la eleccién del antimicrobiano deben to-
marse en consideracién diferentes factores. Algunos de ellos son de indole cli-
nica, otros se basan en conocimientos farmacolégicos. Entre los primeros estin
el tipo y el grado de la infeccién, la edad del enfermo, la presencia de trastornos
funcionales, tales como diarrea, insuficiencia renal o hepitica y la presencia de
edemas. 4348 Ademds, en este mismo capitulo conviene sefialar la necesidad de
dividir las infecciones estafilocéccicas en dos grandes grupos: 1) las que se
acompafian de bacteriemia y requieren tratamiento inmediato, como las neu-
monias, meningitis, endocarditis, abscesos internos, peritonitis, enterocolitis, ar-
tritis bacteriana, mastoiditis y abscesos en cara, y 2) las infecciones cutineas,
primarias o secundarias, heridas infectadas, abscesos dentales, mastitis, otitis,
sinusitis, y osteomielitis, en las cuales el tratamiento puede esperar a los resul-
tados de las pruebas de sensibilidad.

Los conocimientos farmacolégicos necesarios para la eleccién del medica-
mento son los relativos a las vias, velocidad y grade de absorcién y de elimi-
nacién del medicamento, las concentraciones que alcanzan en los diferentes te-
jidos y érganos, y el tipo y la frecuencia de las manifestaciones indeseables que
pueden producir.49

De igual o mayor importancia atin que los aspectos anteriores para la se-
leccién del antimicrobiano es el conocimiento de la sensibilidad del Staphylo-
coccus responsable del caudro a esos agentes. Por cllo en toda infeccién esta-
filoc6ecica es imperativo el aislamiento del germen v el estudio de la sensibili-
dad del mismo a los antimicrobianos por medio de pruebas “in vitro”. Debe te-
nerse presente en la interpretaciéon de las pruebas que ellas se hacen empleande
discos impregnados con una concentraciéon media del antimicrobiano y que in-
fluye no sélo la efectividad misma del medicamento, sino también la difusibili-
dad de éste, la cantidad del inoculum y la velocidad de crecimiento del germen.
Ademis, en el paciente pueden lograrse concentraciones eficaces del antimicre-
biano superiores a las que “in vitro” se habian tomado como initiles. Esto lo
hemos podido comprobar particularmente cuando hemos empleado dosis ele-
vadas de penicilina bencilica en infecciones causadas por estafilococos que “in
vitro” se habian mostrade poco sensibles a este antibitico. Desde luego. debe
tenerse presente que, cualquiera que sea la infeccidn, si el estafilococo es sen-
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sible, poco o mucho, a la penicilina bencilica, de preferencia deberd usarse ésta
ajustando la dosis a la magnitud de la sensibilidad mostrada “in vitro”.

Como se menciond antes, en las infecciones generalizadas o localizadas, pero
graves, debe intentarse el aislamiento del germen para conocer su sensibilidad
a los antimicrobianos, pero no s esperarid a obtener la informacién anterior,
sino que el tratamiento debe iniciarse de inmediato utilizando los medicamentos
que cstadisticamente se han mostrado como los activos para mayor namero
de cepas de Staphylococcus. Tal es el caso de la cefalosprina, la rifamicina, la
oxacilina, la cloxacilina y en casos especiales la vancomicina. Como medica-
mentos de segunda eleccién en este grupo, cuyo empleo lo limitan las reacciones
indescables que provocan, se puede recurrir a la kanamicina o la bacitracina.
En todo caso, serd conveniente usar dos de ellos o bien asociar uno de accién
bactericida con un bacteriostatico de espectro amplio, como las tetraciclinas.

Para el segundo grupo, esto es el de las infecciones cutdneas y el de las loca-
lizadas, se podrd emplear la eritromicina, la oleoandomicina o la novobiocina,
por su menor costo y ficil administracién. Se recomienda asociarlas también
con tetraciclinas o cloranfenicol. Las combinaciones comerciales prefabricadas
no son aconsejables pues dificilmente llenan los requisitos de dosificacién in-
dividual de cada medicamento. A este respecto cabe insistir que siempre debe-
rdn usarse las dosis Gptimas por periodos breves v no cantidades insuficientes
por tiempo prolongado.

Eagle y Kirbyt8 50-52 han observado lo que llaman el fendmeno de “zona”
a propdsito de la accién bactericida de la penicilina y de otros antibidticos, con-
sistente en que los antimicrobianos bactericidas que acttian a dosis 6ptimas “in
vitro” en la fase de erccimiento del germen, no producen un aumento proper-
cional en la destruccién de los microorganismos cuando se aplican a dosis ma-
yores. Sin embargo, las observaciones en el enfermo no son concordantes con
lo que acontece en el laboratorio.

Las manifestaciones indeseables de los antibiéticos deben ser valorados cui-
dadosamente.#? Todos los pertenecientes al grupo de las penicilinas tienen las
mismas manifestaciones indeseables; pueden dar reacciones de hipersensibilidad
en los enfermos con antecedentes alérgicos o que han recibido previamente al-
gln preparado con penicilina. Ademds, como en estas infecciones se emplean
dosis muy altas de estos antibiéticos, serd necesario vigilar la posible aparicién
de trastornos secundarios al suministro cuantioso de iones de potasio o de sodio
contenidos en algunas de ellas. Cuando se desee elevar las concentraciones de
penicilina en sangre sin aumentar excesivamente las dosis administradas, se
puede recurrir a los medicamentos como el probenecid4s que bloguean parcial-
mente la eliminacién del antibiético a través de los tibulas renales.

La rifamicina y la cefalosporina estin practicamente exentas de toxicidad,
Los ésteres de eritromicina y oleoandomicina no deben usarse en las estafilo-
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coccias debido a su accién téxica sobre el higado9 cuando se administran dosis
altas y por periodos prolengados.

La kanamicina, la bacitracina y la vanomicina son téxicos para el rifiént?
y los dos primeros pueden causar lesiones del aparato auditivo; su empleo de-
berd estar reservado para los casos en que no puedan ser substituidos.

El cloranfenicol y las tetraciclinasi¥ se recomiendan como medicamentos
asociados para combatir las bacterias productoras de penicilinasa, Los riesgos de
su empleo son conocidos y deberan valorarse cuidadosamente,

B.  Antimicrobianos de accidn local. Existe un gran ntmero de quimiotera-
picos cuya accién topica puede ser efectiva en las estafilococcias, tales como tin-
tura de yodo, hexaclorofeno, benzal, nitrofuranos y otros. De los antibiéticos, la
neomicina y la bacitracina son extraordinariamente ftiles y deben emplearse t6-
picamente en soluciones y pomadas.

C. Vacunas y toxoides. FEl interés por la investigacién de los- mecanisios
inmunolégicos para el tratamiento de las infecciones estafilocéecicas practicamen-
te desaparecié con ¢l advenimiento de los antibiéticos, En la actualidad, debido
al mejor conocimiento de la composicién quimica y de los mecanismos enzima-
ticos del estafilococo, se han ideado nueves métodos para la elaboracién, empleo
y evaluacién de vacunas y toxoides33-56 y quiza muy pronto se pueda contar con
preparados de mayor eficacia.

Es dificil valorar la efectividad terapéutica de los productos biolégicos en
estas infecciones, debido a que no existe uniformidad para el control de su
elaboracién, y a que la evolucién natural de las infecciones estafilocSecicas es
muy variable, En Europa es donde mdas se han ensayado estos métodos de
tratamiento, los que en opinién de algunos autores, como de D’Antona, Elek y
Worms,5% tienen clara utilidad terapéutica,

McCoy3t y Smith,28 en los E. U., durante muchos afios han usado autova-
cunas o vacunas polivalentes y opinan que su mecanismo de accidn es el de
producir hiposensibilizacién al estafilococo mas que una verdadera inmunidad.
Greenberg y col.55 del Canada sostienen que es necesario desarrollar anticuer-
pos ¢n el enfermo con la elevada actividad antibacteriana, Para ello elaboran
la vacuna con antigenos scméaticos polivalentes, combinando lisados de bacte-
rias muertas y preparadas de diferentes tipos fagicos de Staphylocoecus aureus.
Sus ensayos en animales son muy prometedores.

En el comercio se dispone de vacunas y toxoides elaborados con antigenos o
bacterias diferentes y en distintas combinaciones. Ademas de las vacunas o to-
xoides comerciales, se pueden preparar autovacunas o vacunas polivalentes ela-
boradas con gérmenes muertos por tindalizacién o por soluciones de fenol.
Nuestra experiencia con las autovacunas es amplia; las empleamos en el trata-
miento de infecciones cutineas recidivantes, con resultados satisfactorios en la
mayoria de los casos. Las concentraciones de gérmenes que empleamos son de
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1,000 millones de gérmenes por ml y recomendamos la aplicacién progresiva-
mente creciente de dosis desde 0.1 ml. por via subcutdnea o intramuscular dos
veces por semana. En ninguno de los numerosos casos tratados hemos observado
reactivacion o recurrencia de las lesiones durante el tratamiento.

Los toxoides, todos ellos comerciales, tienen como mira la produccién de
anti-hemolisina-alfa. En nuestra experiencia no hemos obtenido resultados sa-
tisfactorios con estos toxoides.

Gladstone y col.57 y Mudd y col.53 han resucitado el interés en el empleo
de la leucocidina, enzima del estafilococo capaz de lisar los leucocitos. Estos
autores intentan elaborar un toxoide a partir de la leucocidina capaz de inmu-
nizar contra las infecciones estafilocéccicas.

La asociacién de vacuna con toxoide ha sido experimentada por Dillinger,58
quien usa una vacuna elaborada con diferentes tipos de Staphylococcus asocia-
da a toxoide alfa. Este autor refiere haber obtenido efectos curativos en el
839 de las estaflilococcias cutdneas crénicas.

D. Otras medidas. En el tratamiento de las estafilococcias se han usado
también, como recursos secundarios, globulina gama y corticoesteroides, La glo-
bulina gama se ha dado sola o asociada a antibi6ticos en el tratamiento de las
infecciones estafilocéecicas. Con este procedimiento. Morginson y col, 59 enfer-
mos con distintas lesiones estafilocdecicas de la piel y obtuvieron méis de un 80%
de resultados excelentes. Los esteroides agravan las infecciones etafilocéccica. Es-
tan indicados exclusivamente en los casos con insuficiencia suprarrenal, en las
toxemias graves y en aquellos pacientes en que es indispensable reducir la
reaccién inflamatoria que circunda a la infeccién.

NORMAS ESPECIALES DE TRATAMIENTO

Las infecciones cutineas comprenden las tres cuartas partes de todas las
estafilococcias, Sus manifestaciones clinicas son muy variadas como ya fue ex-
puesto en la tabla 1.

En Australia Johnson y col.40 estudiaron un grupo de 2,164 enfermos priva-
dos con infecciones por estafilococo y encontraron que la furunculosis, el dntrax
v los abscesos cutineos formaban el 50 por ciento de todas las estafilococcias;
les siguen en frecuencia las infecciones ungueales, el impétigo v las pequefias
heridas infectadas con un 22%. Los mismos autores sefialan que las estafilo-
coccias predominan entre los 20 y los 40 afios, sin distincién de sexo.

Es paraddjico el hecho de que estas infecciones sean mds frecuentes entre
la segunda y la cuarta década de la vida, cuando se supone que los mecanis-
mos biolégicos de resistencia estin mds desarrollados,

En el hombre las lesiones son mas frecuentes en las manos, los brazos, las
ingles, el perineo, el cuello y la espalda. En la mujer son mis comunes en las
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axilas, los senos, el periné y la vulva. En los nifios menores de 5 afios predo-
minan las infecciones en forma de pistulas, impétigo y piodermitis. En nuestra
experiencia en México, esta frecuencia y distribucién son semejantes por lo que
respecta a la practica privada. En los medios hospitalarios predominan las he-
ridas infectadas post-quirirgicas (tabla No. 5).

Tabra 5

LOCALIZACION DEL ESTAPHYLOCOCCUS AUREUS COAGULASA POSITIVO
OBTENIDO EN 194 ENFERMOS CON INFECCIONES DIVERSAS,
ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL DE ENFERMEDADES
DE LA NUTRICION EN EL ARO DE 1964

Heridas post-quirtrgicas ............. o . 19
Infecciones duversas de la piel 13
Infecciones de vias urinarias 125
Neumonias y bronconeumeongas ....................... 6

Exudado faringeo y diversos ...........ocooveiiinn.... 12

Tasra 5 Brs,

TIPO DE FAGO PREDOMINANTE EN LOS ESTAFILOCOCOS OBTENIDOS
DE HERIDAS QUIRURGICAS
52/80/81 84/75 3n/3c
10 ki) 4

La cuarta parte de las lesiones cutdneas son recurrentes. Cohen y col58 y
Roodyn, 39 suponen que las recaidas se deben a auto-reinfeccién o a infecciones
cruzadas en el medio familiar o social en que vive el enfermo. MecDermottl?
sugiere que estos microorganismos viven en el organismo humano en un medio
inadecuado para su crecimiento y que los mantiene inactivos, lo cual ademds
los hace insensibles a los antimicrobianos, sobre todo aquellos que actiian sobre
los gérmenes en fase de crecimiento y permanecen aptos para proliferar cuando
las condiciones les son favorables,

Es obvio mencionar que no existe un medicamento dnico que sea 0til para
todas las infecciones estafilocéecicas de la piel, y que en las formas agudas al
igual que en las recidivantes es necesario combinar los métodos curativos con
los preventivos y atender a las lesiones, al portador, a los factores ambientales
y & los mecanismos biolégicos de resistencia.

Un principio fundamental en el tratamiente de toda infeccion cutdnea es.
tafilocéecica es educar o instruir al enfermo y a las personas que lo rodean en
el cuidado debido de las lesiones a fin de impedir la diseminacién del germen,
Deberan aplicarse las medidas curativas y preventivas de que disponemos ac-



1134 GACETA MEDICA DE MEXICO

tualmente con el méximo vigor. Como ya ha sido demostrado y lo hemos pe-
dido comprobar, la aplicacién de los métodos de antisepsia a las lesiones es mas
eficaz que el tratamiento mismo de una lesién, la cual puede ser transitoria,

Las pequenas heridas o laceraciones, las fricciones y el rascado de la piel o
de las mucosas son causas predisponentes importantes v por ello es importante
evitarlas.

Por ejemplo hemos observado en dos caballistas furunculosis recurrente en
gliteos y en la cara interna de los muslos, explicable por la friccién de la
piel en esas zonas, (Caso No. 1). Las infecciones cutineas de las axilas, en la
mujer, y de la barba y la nuca, en el hombre, son consecucncia frecuente del
afeitado que se hacen en estas regiones. Las infecciones de las manos y los
hrazos se deben a la exposicién principalmente en el hombre, a traumatismos y
laceraciones que se contaminan ficihnente. Las lesiones ungueales se presen-
tan al cortarse las ufias o al tratar incorrectamente las ufias “enterradas” (Ca-
so No. 8).

Los abscesos perineales o vulvares se originan por escoriaciones o rozaduras
y su recurrencia mensual puede deberse al empleo de toallas higiénicas que man-
tienen el rozamiento y la humedad de la piel infectada, En estos casos es reco-
mendable el uso de tapones en substitucién de las toallas.

Se han descrito exacerbaciones y recurrencias debidas a trastornos emocio-
nales. Con el Dr. Jorge Millin, dermatélogo, hemos tenido oportunidad de es-
tudiar dos enfermos (Casos Nos. 5 y 6) con furunculosis, en quienes evidente-
mente la exacerbacidén y la recurrencia de las lesiones se observaron asociadas
a estados de gran tensién nerviosa. En ellos un aspecto importante del trata-
miento estuvo constituide por la adininistracién de tranquilizadores.

Tratamiento de las lesiones eutdneas superficiales. Estas lesiones comprenden
el intertrigo, el impétigo contagioso, el pénfigo neonatorum, la dermatitis infec-
ciosa eczematoide, el impétigo de Bockhart, las pistulas v vesiculas estafilocée-
cicas y el acné y la sicosis vulgaris. En estas lesiones el tratamiento debe ser
tépico solamente, excepto en los casos en que las lesiones sean muy extensas, lo
cual puede suceder particularmente en el pénfigo y en el impétigo. El trata-
miento tépico consiste en descostrar o levantar la costra o porcién de tejido
vivo y muerto que cubre las lesiones, para después limpiarlas con substancias an-
tisépticas como el jabén y las lociones de hexaclorofeno, el violeta de genciana
y las soluciones de permanganato de potasio y de sulfato de cobre. Cuando las
lesiones son muy extensas se pueden emplear estas mismas soluciones, pero a
diluciones adecuadas, en forma de bafios. Si estdn localizadas se emplean las
compresas con agua de Alibour, o bien se aplican ungilentos con mercurio amo-
niacal, o, mejor atn, con subcarbonato de hierro. En algunos casos pueden ser
atiles las pomadas con bacitracina o neomicina,

Los antibiéticos de accién general se emplearan cuando la intensidad del
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cuadro y el estado general del enfermo lo amerite. La presencia de fiebre o de
alguna manifestacién de bacteriemia son indicaciones para esta terapéutica.

Algunos clinicos4 han usado vacunas y toxoides en estos tipos de estafilo-
coccias, y en particular en casos con acné, con malos resultados. Otros53 reco-
miendan tales recursos en la sicosis y en la dermatitis infecciosa eczematoide,
en las que aparentemente han logrado buenos resultados.

En las lesiones cutineas superficiales es imperativo, conforme se sefialg ya
antes, extremar las medidas preventivas necesarias para impedir la difusién de
la infeccién. En algunos casos, en especial en aquellos con sicosis vulgar, es
necesario investigar si existen focos infecciosos en dientes, encias y senos para-
nasales que sirvan de punto de partida de la infeccion,

Tratamiento de furtinculos, carbinculos ¢ hidrosadenitis. Estas lesiones son
particularmente [recuentes en sujetos con desnutricién o con diabetes y en
aquellos sometidos a terapéutica con esteroides androgénicos y gluco-corticoides.
La mayor frecuencia de furunculosis y carbanculos en la desnutricién ha moti-
vado que con frecuencia se prescriban vitaminas, levadura de cerveza y aun
extractos hepdticos, sin beneficio alguno.

Cuando se trata de un furtmculo tnico Y pequeiio, el tratamiento debers
ser exclusivamente local a base de tintura de yodo y de compresas calientes,

Sutton39 aconseja el empleo de citrato de sodio por via oral para precipitar
la necrosis y la “maduracién” de la lesién; con el mismo ohjeto en la actualidad
se emplean substancias fibrinoliticas por via oral o parenteral, pero su utilidad
también es discutible.

El tratamiento local del carbiinculo o de furtmeulos de mayor tamano de-
berd hacerse también con tintura de yodo y aplicacién de calor himedo o seco
con luz infrarroja. Es conveniente secar la piel cirvunvecina con alcohol yoda-
do al 1% una o dos veces al dia procurando evitar el QUEMAar o macerar excesi-
vamente la piel sana.

Las lesiones no deben incidirse quirirgicamente y en caso de hacerlo se li-
mitard al sitio de la lesién cuidando no abrir piel sana, pues esto puede causar
la diseminacién de la infeccién y provocar una septicemia (casos Nos. 2 y 9).
La debridacién nunca se haré sin administrar antimicrobiancs desde dos a tres
dias antes. En los casos de cronicidad o recurrencia, o en presencia de fiebre
o de manifestaciones de infeccion general deberdn administrarse antibi6ticos.
Nosotros hemos usaco penicilina bencilica, penicilina V, oxacilina, cloxacilina,
rifamicina, eritromicina, cloranfenicol y mnovobiocina con resultados satisfac-
torios.

Los diferentes investigadoresss-57 discrepan sobre la utilidad de las vacunas
y texoides; nuestra experiencia con autovacunas o vacunas polivalentes es sa-
tisfactoria. En cambio con toxoides comerciales los resultados obtenidos por
nosotros han sido desalentadores,
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Las medidas preventivas son importantes pues las auto-reinfecciones son la
regla, el manejo de la lesién debe ser muy cuidadose, tanto de parte del enfer
mo como de quien hace las curaciones locales. Ningin médico, cirujano o
enfermera debe atender enfermos graves o con heridas abiertas si padece de
estas infecciones, por el riesgo elevado de que dichos enfermos se infecten con
estafilococos.

El tratamiento de la hidrosadenitis o infeccién de las glindulas sudoriparas,
principalmente de la axila, es el mismo.

Tratamiento de las lesiones ungueales. Las oniquinas y paroniquias son con-
secutivas a traumatismos o heridas sobre la ufia o a su alrededor. Con frecuen-
cia ocurren como consecuencia del empleo de material no esterilizado por ma-
nicuristas o pedicuristas, en el tratamiento de “ufias enterradas™ Si la lesién
es supurativa deberd canalizarse; en caso necesario deberd extirparse la ufia.
Las compresas o bafios calientes con soluciones ligeramente antisépticas son re-
comendables. La aplicacién de alcohol yodado es ttil,

Habitualmente, estas lesiones no requieren medicacién general, excepto cuan-
do la infeccién es recurrente o se extiende hacia arriba a la mano o al pie en
forma de linfagitis o de sinovitis.

Tratamiento de botriomicoma o granuloma pidgeno. Con frecuencia en estos
casos es suficiente la administracién de un antibiético de accidn general a dosis
media durante 5 a 8 dias, asociado a la aplicacién topica de algunos de los an-
timicrobianos sefialados para este objeto. En ocasiones es necesario recurrir a
la cauterizacién local de la lesién por no bastar las medidas anteriores. (Caso
No. 7).

Tratamiente de la sinusitis y otitis. El diagnéstico etioldgico debe ser razo-
nado cuidadosamiente pues es frecuente que cl laboratorio refiera la presencia
de Staphylococcus aureus, pudiendo ser éste solamente un saprofito de la naso-
faringe o del sitio donde se obtuve el pus, o bien un gérmen agregado y no el
causante principal de la infeccién. Para confirmar el diagnéstico seréd mecesa-
rio se compruebe que existe predominio absoluto del germen en las secreciones
purulentas.

Para el tratamiento se debe hacer la aspiracién del pus por métodos meca-
nicos, y administrar medicamentos antimicrobianos de accién general. Ocasio-
nalmente podrdn recomendarse soluciones antisépticas o antimicrobianos loca-
les, (Caso No, 17).

Tratamiento de las infecciones de las glindulas salivales y de las celulitis del
cuello. La infeccién de las glandulas pardtidas y submaxilares por estafilococos
es frecuente en los enfermos quirdrgicos. La precipitan los traumatismos de
boca, los abscesos dentarios y la aplicacién de sondas nasales por periodes pro-
longados, asi como la deshidratacién del enfermo y el empleo de atropinicos.

(Caso No. 10).
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El tratamiento se dirigird primero a eliminar la causa predisponente. A lo
anterior se agregara la aplicacién de calor hiumedo ¢ luz infrarroja en la zona
cnferma, y la administracién de sialogogos inofensivos como 4cidos, dulces o
chicle.

En todos los casos es necesario dar antiestafilocéecicos potentes, como la ri-
famicina, cefalosporina y oxacilinas por via parenteral, (Caso N* 10},

La incisién y canalizacién quirtrgicas deberin posponerse hasta que la le-
sién esté localizada y sea fluctuante, y realizarse sélo en caso de que sea indispen-
sable, por el riesgo que tiene el tratamiento quiriirgico de dejar fistulas exter-
nas permanentes, Este riesgo obviamente, no existe en el caso de las celulitis
del cuello.

Tratatniento de abscesos dentarios. En estas infecciones deberd hacerse el
tratamiento dental adecuado; generalmente es indispensable extirpar la pieza
asociada al absceso. Es necesario administrar antimicrobianos en cantidades
suficientes desde uno o dos dias antes de la extirpacién de la pieza o de cana-
lizar el absceso. Con miucha frecuencia hemos visto casos de bacteriemia con
fiebre elevada y molestias importantes por dos dias o mas, cuando el tratamien-
to mecdnico no ha ido precedido de la administracién de antimicrobianos. La
medicacién pre-quirirgica deberd ser més intensa y por mayor tiempo en el
caso de lesiones cardiovasculares. Las lesiones pidgenas metastasicas, como las
osteomiclitis pueden establecerse a partir de un absceso dentario manejado des-
cuidadamente (caso No. 14)

Tratamiento de abscesos cerebrales y meningitis. El tratamiento del absceso
cerebral dnico, debe ser quirdirgico. Este debe ir precedido y seguide de la ad-
mnistracién de penicilina bencilica a altas dosis (un minimo de 10 millones dia-
rios) o de la combinacién de rifamicina con eritromicina, o de cefalosporina
con cloranfenicol. Si los signos de infeccién local o general o de.ambas, con-
tinfian después de canalizado el absceso, deberd cambiarse el o los antimicro-
bianos empleados. Para este cambio deben tomarse en cuenta los resultados de
las pruebas de sensibilidad “in vitro” del gérmen causante, En los abscesos miil-
tiples s6lo cabe el tratamiento médico.

Los casos de meningitis deben ser considerados siempre como emergencias mé-
dicas que ameritan tratamiento inmediato con desis elevadas de antimicrobianos.
Estos seran del tipo sefialado para el absceso cerebral. No se recomienda el em-
pleo intratecal de antimicrobianos.

Es conveniente buscar la presencia de un foco supurativo en otra parte del
organismo que pueda ser la causa precipitante del proceso infeccioso.

Tratamiento de neumontas, bronconeumontas, empiemas y abscesos pulmona-
res. Las neumonias y las bronconeumonias son muy frecuentes en nifios me-
nores de 6 meses; la mayoria de las veces son consecutivas a una infeccién respi-
ratoria previa. En el adulto son consecuencia de la administracién prolongada
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de antibiéticos o el resultado de procesos infecciosos metastésicos, a través de
una bacteriemia. Son comunes en enfermos debilitados o en la etapa terminal
de una enfermedad crénica grave.

La cepa mis comln es la que predomina en los hospitales, esto es la cepa
80/81. El Hemophilus influenzae se observa con frecuencia como germen aso-
ciado.

El diagnéstico en ocasiones es dificil de establecer por la gran variedad de
microorganismos que aparecen en los cultivos o en los exdmenes bacterioscé-
picos de las secreciones bronquiales.

Los antimicrobianos deberdn emplearse a dosis éptimas asociados y por via
parenteral. En todo caso el tratamiento debe ser inmediato y enérgico. (Casos
Nos. 15 y 16).

Como en cualquier otra condicién, debe darse preferencia a la penicilina
bencilica a altas dosis, asociada a la eritromicina o a la rifamicina. Sin em-
bargo, como puede haber bacterias gram negativas la combinacién con cloranfe-
nico lo tetraciclinas es recomendable. Recientemente en dos casos hemos ensaya-
dodo el compuesto de tetraciclinas y penicilina (Penimepiciclina), con resultados
hatisfactorios. La meticilina y las oxacilinas son ignalmente ttiles a dosis altas.

Los empiemas estafilocéecicos deben ser canalizados. En ocasiones es ne-
cesario recuitir a la decorticacion, El tratameinto antimicrobiano es el mismo que
se sefialé para neumonias y bronconeumonias, e igual debe decirse para los
abscesos pulmonares.

Tratamiento de las infecciones supuralivas intra-abdominales. No es fre-
cuente que el estafilococo sea el germen causante de supuraciones intra-ahdo-
minales. Cuando existen son consecuencia de metastasis infecciosas o de fistulas
que llevan la infeccién a la cavidad. El tratamiento es fundamentalmente qui-
rirgico asociado a una terapéutica antimicrobiana de enérgica accién. Debido
a que estas infecciones habitualmente son mixtas, debe asociarse siempre el clo-
ranfenicol o alguna tetraciclina.

En los abscesos hepiticos multiples el estafilococo es el germen mas comun.
El tratamiento debe ser con medicamentos que aleancen altas concentraciones
en higado o vias biliares. La rifamicina es la ‘que mejor llena estos requisitos,
hecho que hemos comprobado en varios casos tratados por medio de este anti-
bi6tico con éxito. (Caso No. 18).

Tratamiento de las infecciones de las vias uringries. Para aceptar la parti-
cipacién del estafilococo en una infeccién de las vias urinarias, es necesario que
en los cultivos de orina se encuentre el germen en ntmero mayor de 100,000
colonias por ml., pues las contaminaciones con estafilcoco de las vias urinarias
bajas es frecuente y puede conducir a errores en ¢l diagnéstico etiolégico.

El tratamiento serd a base de antimicrobianos con eliminacién renal alta
e inmediata. ‘Las penicilinas y la kanamicina son los antimicrobianos de elec-
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cién. Los abscesos prostiticos requieren frecuentemente ser canalizados o hasta
reseccion de la glindula. Estan indicados los antimicrohianos de accién gene-
ral a fuertes dosis. Hasta después de instalada ésta terapéutica se podra in-
tentar ademds el vaciamiento del absceso por medio de masajes, (Casos Nos.
il y 12).

Tratamiento de osteomielitis. Desde el descubrimiento de la penicilina las
infecciones de los huesos han disminuido considerablemente. Su mecanismo de
invasién es hematégeno en la mayorfa de las veces, aunque también puede ob-
servarse por contigiiidad de la infeccién.

Todos los antibiéticos empleados como antiestafilocéecicos pueden ser ftiles
en el tratamiento de estas infecciones. Hay informes de resultados excelentes
con el empleo de rifamicina y de cefalosporina. Los tratamientos deben man-
tenerse por varias semanas,

Tratamiento de endocarditis y sepiicemia.1% 8062  Las causas determinantes
de las septicemias son: infecciones focales, la diseminacién hematdgena, y falla
de los mecanismos de defensa del enfermo para dominar las descargas bacteria-
nas cuando éstas se presentan.

Las venoclisis o cateterismos venosos v arteriales son causas predisponentes
importantes de estas infecciones.

Las infecciones estafilocéccicas son la complicacién mis comtin en la cirugia
cardiovascular frecuentemente el estafilococo causante es un coagulasa ne-
gativo.

El tratamiento de las septicemias y endocarditis comprende el empleo de la
medicacién anti-infecciosa asi como la intervencitn quiriirgica sobre los focos
o tejidos infectados, que estén sirviendo de punto de partida de las descargas
bacterianas. Normalmente el estafilococo no prolifera en la sangre circulante,
requiere de tejidos traumatizados o enfermos para su crecimiento y disemi-
nacién. Es el caso de las endocarditis post-quirdrgicas o implantadas en vélvu-
las defectuosas. (Claso No. 19),

T'ratamiento de enterocelitis. Estas infecciones generalmente sc presentan en
enfermos operados del intestino o que han sido sometidos a tratamientos pro-
longados con antibiéticos de amplio espectro. Algunas veces la asociacién del
choque quirtirgico con la administracién prolongada de antimicrobianos preci-
pita la enfermedad. El diagnéstico se debe hacer por medio del frotis directo
de las evacuaciones y es requisito indispensable que exista un predominio abso-
luto del estafilococo en el examen bacterioscopico.

La enfermedad es grave y el tratamiento debe ser inmediato. El primer
paso serd suspender todo antimicrobiane de espectro amplio que esté recibiendo
el enfermo y substituirlo por antiestafilocéccicos administrados por via oral y
parenteral. La medicacién asociada para rehidratar y restablecer el equilibrio
electrolitico en el enfermo es indispensable.
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Casos arincos

Caso No. 1. Hombre de 35 afios, caballista. Inicié su padecimiento dos
afios antes con furunculosis de repeticién en gliteos y cara interna de muslos, con
oxacerbaciones durante el invierno. Con frecuencia la iniciacién de los brotes
de furunculosis se acompafié de fichre hasta de $8°, Numerosos furtinculos ha-
bian sido incididos dejando cicatrices o induraciones ficilmente apreciables.
En una ocasién presentd un cuadro de bacteriemia con fiebre alta v trastornos
generales intensos después de una incisién. Se le habian administrado nume-
rosos medicamentos gencrales y locales, y en una ocasién recibié tratamiento con
un toxoide comercial sin éxito. Fl cultivo mostré crecimiento de Staphyloco-
cus aureus coagulasa positivo, fago 52A/80/81, sensible a eritromicina, rifami-
cina, cloranfenicol y novobiocina. Se le ordend tratamiento con rifamicina a
la dosis de 250 mg. intramusculares cada 8 horas los primeros tres dias, y cada
12 horas los siguientes 7 dias, asi como la aplicacién de una vacuna con 1000
millones de gérmenes por ml. Se le instruyé en el manejo de sus lesiones: aseo
cuidadoso de manos, evitar temporalmente la friccién de la piel, v esterilizar
por cbullicién su ropa interior y deportiva. La respuesta fue muy satisfactoria,
v durante los dos afios transcurridos desde entonces no ha tenido recurrencias.

Caso No. 2. Hombre de 41 afios, médico, con tumoracién inflamatoria, de
2 a 3 cm. de didmetro en la regién de la nuca, muy dolorosa en especial con
los movinientos que restiran la piel de la regién, de 15 dias de evolucién. Se
aplicd calor hitmede y se ordené aseo de la piel sana con alcohol yodado, Se
hizo puncién en el centro de la lesién sobre la parte fluctuante, lo que dio sali-
da a sangre obscura sin pus. Ese mismo dia apareci6 fiebre de 38°, precedida
de escalofrio, que duré unas horas. Se le prescribieron eritromicina y cloranfe-
nicol a la dosis de 2 g. cada uno en las 24 horas, por via oral, durante 5 dias.
Lontinué con el calor hiimedo y se hizo expresién manual de la lesién con salida

de un edmulo de fibrina con pus, lo que fue seguido de resolucién de la lesién
a los 10 dias.

Caso No. 3. Hombre de 18 afios, con carbiinculo en regién naso geniana
v edema facial intenso, muy doloroso y fiebre de 39°, Se cultivé Staphylococ-
cus aureus coagulasa positivo sensible a penicilina bencilica, eritromicina y novo-
biocina. Se inici6 tratamiento con luz infrarroja en el sitio de la lesién, aseo
con alcohol yodado y se administré penicilina bencilica potésica a la dosis de
un millén intramuscular cada 4 horas, asociada a dos gramos de eritromicina
en las 24 horas. Se aplicé Parenzyme intramuscular cada 4 horas por tres dias.
El edema facial principié a descender desde el segundo diz de tratamiento v al
quinto dfa la lesibn se habia localizado dando salida a detritus fibrino-puru-
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lentos en escasa cantidad. Fue dado de alta al décimo dia de tratamiento en
que se suspendieron los antimicrobiancs. En el curso de la evolucién presentd
diarrea que se atribuyé a la eritromicina y se controlé con codeina.

Caso No. 4. Enfermo de 30 afios, con lesiones pustulosas de un mes de evo-
lucién, de curso progresivo en la cara y posteriormente en otras regiones, como
el cuello y la nuca. Se hizo cultivo que demostré la presencia de Staphylococeus
aureus coagulasa positivo. Se hizo diagnéstico de impétigo de Borckhart.

Se instalé tratamiento local y general, consistente el primero en la aplica-
cién de compresas de agua de Alibour y pomada de subcarbonato de hicrro,
y el segundo, en 2 gramos diarios de cloxacilina por via oral.

Fl resultado fue favorable; al cabo de 8 dias de tratamiento habian desapa-
recido las lesiones sin dejar secuelas cicatrizales y sin recurrencias.

Caso No. 5. Mujer de 40 afios, con furunculosis generalizada con predo-
minio en regién vulvar, de varios meses de evolucién, con fendmenos progresi-
vos y recidivantes, Habfa recibido miltiples tratamientos antimicrobianos de
accién general, ademés de otros medicamentos como sales de estafio, vitamina
A en grandes dosis y diversos regimenes de alimentacién, con resultados nega-
tivos. Diversos tratamientos tépicos instituidos, consistentes en la aplicacién de
aleohol yodado, subacetato de plomo y pomadas con diversos antibidticos, igual-
mente habian sido ineficaces.

La enferma presentaba inestabilidad emocional exagerada la cual fue trata-
da con tranquilizantes. La mejoria en el estado psiquico lograda seguramente
influyd en la excelente respuesta observada en la estafilococcia al tratamiento
especifico con oxacilina.

Caso No. 6. Enfermo de 45 afios, con estafiloccia generalizada, caracteri-
zada por abscesos miltiples, furtinculos y lesiones impetiginosas. El enfermo ha-
bia sido tratado durante muchos afios con diversos quimioteripicos generales
y locales, v con debridaciones de los abscesos que se hacian en los sitios expues-
tos a la presién como regiones gliteas y otros.

Presentaba gran inestabilidad emocional con tendencia al suicidio. En estas
condiciones se le suspendié todo tratamiento antiestafilocéccico y éinicamente se
le prescribicron medicamentos que tuvieron accién central como psico-estimu-
lantes y psico-depresores; con gran sorpresa se observé que el proceso infeccioso
mejoraba de inmediato y hasta la fecha, 6 meses después, no se han observado
recurrencias. Se sige con medicamentos tranquilizantes de distinta indole.

Caso No. 7. Hombre de 25 afios, con hemofilia. Una automordedura en el
borde izquierdo de la lengua produjo la aparicién de un granuloma pidgeno
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excrecente, de un cm, de coloracién negruzca, que sangraba fécilmente. El
tumor era doloroso e impedia, por ello, la masticacién y la deglucién.  Fue
tratado con axocilina a la dosis de 2 grameos diarios, trociscos de gramicidina y
uso local de soluciones con antidcidos y borato de sodio. La lesién desaparecié to-
falmente a los tres dias de tratamiento, sin haber tenido recurrencia.

Caso No. 8. Nifio de 8 afios, que 15 dias antes sufrié un traumatismo con
machacamiento en dedo anular de la mano derecha, que dio lugar a un hema-
toma peri-ungueal sin solucién de continuidad de piel. Al cortarse las ufias se
puncioné el hematoma, el que 3 dias después principié a supurar. En el cultive
del pus se aislé Staphylococeus aureus coagulasa positivo. Al consultar, tenia
enrojecimiento de todo el dedo y dolor en mano, Se preseribié calor hiimedo
en forma de bafios de agua caliente con solucién de benzal al 1 x 10,000 y
claxacilina 1.15 gm. en 24 horas por 5 dias. La respuesta fue satisfactoria y
no presentd recurrencias,

Caso No. 9. Hombre de 16 afios, a quien ocho dias antes se le habia debri-
dado un furGnculo de 7 dias de evolucién, La incisi6n, longitudinal y de § cms.
de largo, habia dado salida a escurrimiento sero-sanguinolento. Cuatro horas
después presenté fiebre precedida de escalofrios con elevacidn de mas de 40°C.
Se le administré penicilina procainica, 800,000 unidades cada 8 horas, que con-
tinuaba 48 horas después. En el cultivo de la secrecién hubo desarrollo de Sta-
phylococcus aureus coagulasa positivo. Con este hallazgo v sin pruebas de sen-
sibilidad se inicié tratamiento con 750 mg. de cloranfenicol y 500 mg. de sul-
fato de eritromicina, cada 8§ horas, por via oral. Dos dias después la fiebre era
de s6lo 37.5° y el estado general del enfermo satisfaciorio, Se continué el tra-
tamiento antimicrobiano y tépico por un total de sicte dias con curacidn de-
finitiva.

Case No. 10. Hombre de 38 afios, encamado en el Hospital de Enferme-
dades de la Nutricién. Fue operado de una gastrectomia sub-total por Glcera
penetrante de estémago. Se le instalé sonda para succién géstrica por la nariz.
EL postoperatorio fue dificil por distensién abdominal v nduseas constantes,

Al So. dia se observd crecimiento doloreso de las glindulas submaxilar y pa-
rétida izquierdas con elevacién de temperatura a 38°. No siendo posible quitar
la. sonda, Gnicamente se ordené calor seco con luz infrarroja durante 10 minu-
tos 3 veces al dia y se prescribieron penicilina bencilica un millén cada 4 horas
y cloranfenicol 1 gm, cada 12 horas, ambos por via intramuscular, sin mejoria
de la fiebre ni de la reaccién inflamatoria. Al mejorar el problema abdominal
se quité la sonda y se cambié la penicilina por eritromicina oral a la dosis de 1.5
gm. diarios, con franca mejorfa en el curso de las 48 horas siguientes. El tra-
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tamiento se sostuvo por 7 dias con curacién completa, Tuvo diarrea como
sintoma de intolerancia a la eritromicina.

Caso No. 11. Hombre de 56 afios, con prostatitis manifestada desde varios
meses antes por polaquiuria y ardor uretral en especial durante la miccién. A
la exploracién [sica, se encontré préstata blanda, moderadamente crecida, y
dolorosa que a la expresién dio salida a varias gotas de secrecién. En el cultivo
de ésta hubo desarrollo de Staphylococcus aureus, coagulasa positivo sensible a
oxacilina, ampicilina, cloranfenicol, tetraciclinas, iloticina y estreptomicina. El
cultivo de la orina fue positive al mismo germen con mis de 100,000 colonias
por ml. Se prescribié tratamiento con 2 gm. diarios de oxacilina e igual dosis
de eritromicina, simultaneas durante diez dias, con resultados satisfactorios, ya
que desaparecieron las molestias y los cultivos de orina y de secrecién de pros-
tata fueron negativos un mes después.

Caso No, 12. Hombre de 70 afios, con dificultad para la miccién y ardor,
de manera progresiva desde dos afios antes. Habia tenido fiebre intermitente
precedida de escalofrios, sin periodicidad ni ritmo, en varias ocasiones desde cua-
tro semanas antes. A la exploracién fisica se encontré préstata crecida, ligera-
mente endurecida y dolorosa. En el cultivo de la secrecién prostatica hubo des-
arrollo de Staphylococcus aureus, coagulasa, positivo, sensible a ampicilina, oxa-
cilina, oleoandomicina, rifamicina. El urocultivo fue negative.

En la endoscopia se observé marcada infiltracién de la vejiga y crecimiento
prostatico mayor del apreciado a la exploracién digital, ademés habia verumon-
tanitis y orina residual en volumen superior a lo normal. Se instalé tratamiento
con rifomicina 250 mg cada 12 horas y ampicilina, 2 gm. diarios por via oral,
durante diez dias. E] enfermo mejors, disminuyendo el volumen de la prostata,
y el cultivo de la secrecién prostitica fue negativo. Un mes después se le prac-
ticd reseccién prosttica con proteccién pre y postoperatorio con antibiéticos pa-
Ta evitar una bacteriemia.

Caso No. 13. Hombre de 39 afios, con antecedentes familiares de obesidad
y diabetes. Ocho afios antes le diagnosticaron diabetes y obesidad que fueron
tratados inadecuadamente, y condujeron al paciente a un estado de desnutri-
cién. Un afio antes de su ingreso al hospital, tuvo un carbimculo en miembro
inferior izquierdo que canalizé y cicatrizé espontincamente. Seis meses después
aparecié un absceso que le canalizaron quirtrgicamente dando salida a 250 ml,
de pus. A partir de entonces habfa continuado con abscesos en distintos sitios
principalmente en muslos, piernas y rodillas. A su ingreso en el hospital presen-
taba abscesos muy dolorosos en muslo y rodilla derechos.

Habia tenido fighre intermitente que se exacerbara con la iniciacién de un
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nuevo absceso, y que disminuia o desaparecia al ser debridado. En tres ocasiones
habia side cultivado Staphylococcus aureus, coagulasa positivo del material pu-
rulento. A su ingreso al hospital se le encontré en estado de acentuada desnu-
tricién, con fiebre intermitente de 38° a 39°, En dos hemocultives se aislé Sta-
phylococcus aureus coagulasa positive. Antes de su ingreso habia recibido varios
antimicrobianos a dosis aparentemente suficientes.

Se le dio tratamiento con eritromicina y cloranfenicol, 2 gm. diarios de cada
medicamento, por ocho dias, y después penicilina bencilica 12 millones diarios
por venaclisis durante 10 dias, con resultados insatisfactorios, por lo que se cam-
bié a cefalosporina en venoclisis continua, 6 gm/dia por 10 dias y se debridaron
dos abscesos, La fiebre disminuyé para desaparecer a partir del 1lo. dia. La
remisién continuaba 6 meses después.

Caso No, 14. Mujer de 60 afos, diabética, quien, dos horas después de la ex-
traccién de una pieza dentaria careada, principié con escalofrios y ficbre de 39°.
Se le hizo un hemocultivo con desarrollo de Staphylococeus aureus, y se inicid
tratamiento por via oral, con 2 gm. de cloxacilina y 1.5 gm. de eritromicina dia-
riamente. La fiebre desaparecié al segundo dia de tratamiento, el cual se man-
tuvo durante 5 dias.

Caso No, 15. Enfermo de 38 afios operado en el Hospital de Enfermedades
de la Nutricién de una anastomosis porto-caval. Al tercer dia presenté bronco-
neumonia y en el examen bacteriolégico de la expectoracion se observé predo-
minio de Staphylococcus aureus coagulada positivo. Ademas del tratamiento
postquirtrgico habitual se ordené la administracién de rifamicina a la dosis de
250 mg. cada 8 horas. La respuesta del proceso bronconeuménico fue excelente,
tanto clinica como radiolégica. La terapéutica antiestafilocéecica se mantuvo
durante 8 dias.

Caso No. 16. Enferma de 56 afios, diabética encamada en el Hospital de En-
fermedades de la Nutricién, Se interné con manifestaciones pre-coma. Al dia si-
guiente de su internamiento presenté bronconeumonia que fue confirmada radio-
légicamente. El examen bacterioscopico en frotis mostrd predominio de Staphy-
lococcus aureus, que por cultivo se identificé como coagulasa positivo.

Se instalé tratamiento para corregir la diabetes y, ademas, se administré ri-
famicina a la dosis de 250 mg. cada 8 horas. La enferma mejord de la diabetes
y la bronconeumonia evolucioné a la curacion clinica y radiol6gica. El trata-
miento se mantuvo durante 8 dias aunque en la segunda mitad de este periodo
el antibidtico se administrd cada 12 horas.

(Caso No. 17. Nifia de 9 afios con otitis media supurada erénica de 4 afios
de evolucién. En varias ocasiones se habia cultivade Staphyloccocus aureus coa-
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gulasa positivo. Habia recibido numerosos tratamientos antimicrobianos tépicos y
generales. Se repitié cultivo de la secrecién y se identificé un estafilococo aureus
coagulasa positivo sensible a rifamicina, kanamicina, eritromicina, cloranfenicol
y novobiocina.

Se administré rifamicina, 250 mg. intramusculares cada 12 horas, simulti-
neamente con 500 mg. de novobiocina por via oral cada 12 horas, durante 7
dias. Se ordené aseo local con suspensién de nitrofuranos. Al mismo tiempo se
elaboré una vacuna con el estafilococo aislado a la concentracién de mil millo-
nes de gérmenes por ml. y se ordend su aplicacién a dosis progresivamente ascen-
dentes. La secrecién purulenta desaparecié desde el do. dia de tratamiento, se
continué la aplicacién de la autovacuna por 3 meses. Un afio después no ha pre-
sentado recurrencia.
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