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I - INTRODUCCION

El tema que aqui vamos a tratar es relativo a las comun
mente llamadas piodermitis, una de las enfermedades mds fre -
cuentes en el pais y a la cual se le ha dado poca importancia
a su estudio, ensefianza y divulgacién. Entre las razones que -
pudiéramos traer a cuenta para explicar este descuido es que -
el médico general tiene un desconocimiento casi completo de las
enfermedades cutédneas, y siendo la piodermitis una de estas en
fermedades, €1 se ha limitade a considerarla simplemente como -
una infeccidn pidgena de la piel, desconociendo todo lo referen
te a su clasificacién clinica, tratamiento, y lo que es peor, -
ignorando las complicaciones a que estos pacientes se encuentran
expuestos. A nuestro juicio, el solo hecho de ser un grupo de en
fermedades que, juntamente con las gastroenteritis y las infec -
ciones de las vias respiratorias, se encuentran entre los prin -
cipales motivos de consulta que tuvieron los pacientes para soli
citarnos ayuda durante nuestro Servicio Social, deberia ser sufi
ciente razdn, para que todo médico se interesara en saber algo -
mé&s al respecto y asi poder dar un mejor servicio profesional a
la sociedad que contribuyd a formarle; sin embargo, vemos que en
la prdctica no sucede asi.

El término piodermitis fué usado por Leloir en 1893(1) y
se define como la infeccidn de la piel causada por los gérmenes
habituales de la supuracidn, entendiéndose como tales a los Strep

1, a2 - . g
tococcus, S§tafilococcus*o am>os (7). Segln esta definicidn que -

® Nombre cientifican* Stanhulacrcccila



dan excluidas del término piodermitis aquellas infecciones cu -
tdneas producidas por otras bacterias formadoras de pus, como -

es la Pseudomonas aeruginosa;no obstante, desde el punto de vis

ta prdctico estd justificada su exclusidén, pues aunque etimolds-
gicamente piodermitis se entiende como la infeccidn cutdnea da-
da por bacterias pidgenas, en la inmensa mayoria de veces sdélo
se encuentran Staphylococcus y/o Streptococcus.

Una clasificacidén simple, muy usada en la actualidad y

que se adapta al concepto de piodermitis es la siguiente(13):

Impétigo

Ectima

Foliculitis
Piodermitis Primarias

Furinculo

Inf.de las gldndulas sudoriparas

Erisipela

Ulceras infectadas

Dermatitis eczematoide infecciosa
Piodermitis Secundarias

Intertrigo bacteriano

Cualquier enf.dérmica con inf.sec.

A continuacidn daremos algunos detalles de cada una de -
estas entidades:
Impétigo.- Es la mias simple y superficial de todas las infeccio
nes pidgenas de la piel. Aqui el agente causal socava el estra-

to cdrneo, estimulando la secrecidn seropurulenta la cual se coa



gula en costras serosas. Posteriormente las costras se caen y
las lesiones curan sin dejar cicatriz. La evolucidn de esta -
lesidn es de 3 a 4 semanas y sus localizaciones predominantes
son: la cara, especialmente alrededor de la boca, nariz y ore

jas.

Su tratamiento bdsicamente consiste en:

a) Quitar las costras dos veces al dia con compre -
sas de antisépticos tdpicos tales como el perman
ganato de potasio al 1/20000 & el sulfato de co-
bre al 0.5/1000.

b) Aplicacidn de antibidticos o quimioterapéuticos
tdpicos en un vehiculo adecuado a cada caso (li-

quido en pincelaciones si la base de la lesidén -

es exudativa, & untuosa si ésta es seca).

Ectima. Es una infeccidn cutanea que se distingue del impétigo
por alcanzar una profundidad que comprende toda la epidermis y
una buena parte de la dermis, dejando siempre por dicha razdn

una cicatriz visible después de la curacién. La evolucidén de -
la lesidén es de 2-3 semanas y su localizacidn més frecuente es

la cara posterior de los miembros inferiores y los gliteos. Es



importante hacer notar que el ectima puede ser la manifestacidn
de una enfermedad subyacente, Ej. diabetes, hipogammaglobulinemia

desnutricidn, etc.

Su tratamiento es igual al del impétigo pero es recomen
dable ademds usar un antibidtico por via sistémica.

Foliculitis. Es una infeccidén pidgena de los foliculos pilosos

que puede localizarse a la porcidn superficial del foliculo o

profundizar en el mismoc.

Entre las foliculitis los tipos mds comunes son: la del
cuero cabelludo, barba, pestafias (orzuelo). Sus esquemas de tra
tamiento en cada uno de ellos es:

A - Foliculitis del cuero cabelludo:

a) Cuidados generales; por Ejem. el control de una dia-

s R S I ool R



b) Un shampoo como agente limpiador y antiseborréico

c¢) Azufre precipitado al 5% que mediante una friccidn
vigorosante se hace penetrar a las zonas infectadas.

B - Foliculitis de la barba:

a) Cuidados generales; por Ejem. control de una diabe-
tes y aseo de la cara mediante una solucidn de hexa
clorofeno.

b) Aplicar un antibidtico tépico en el vehiculo adecua
do, antes y después de afeitarse; lo mismo que antes
de acostarse.

¢) Azufre precipitado al 5%.

C - Foliculitis de las pestafias:
a) Cuidados generales ya mencionados
b) Compresas calientes de &cido bdérico al 1%

c¢) Unguento oftdlmico que contenga antibidticos.

FurGnculo. Es una infeccidén mds extensa del foliculo piloso y

én la cual hay un nédulo inflamatorio que se convierte en pus-

tula con necrosis central y supuracidén, se abre si no es incin

dido, expulsa tejido necrosacdo y cura con formacidén de cicatriz.

La evolucidén es de una a 'tres semanas pero algunas veces conti-
Cs » e

ntan apareciendo grupos de furunculos por algunos meses y tene-

mos la llamada furunculosis.



El tratamiento puede reducirse a:

a) Cuidados generales tales como una dieta sin exce
so de grasa, control de una diabetes (si la hubie
re), lavado con solucién de hexaclorofeno, bdsque
da de focos infecciosos en amigdalas, dientes,vias
urinarias, etc.

b) Compresas de dcido bdrico treinta minutos dos ve -
ces al dia (Se disuelven 15 cc. de &cido bdérico -
cristalizado en un litro de agua).

c¢) Incisidén y evacuacidén cuando las lesiones sean ma-
duras o sea cuando en la parte saliente del nddulo
ge presenta una zona blanca necrdética.

d) Antibidticos por via sistémica.

Infeccién de las gldndulas sugtoriparas. Las infecciones de las

glandulas sudoriparas écrinas son raras pero las de apdcrinas -
son frecuentes y pueden ser de dos tipos: apocrinitis supurada,
siendo la primera una infeccidén de gléndulas apdcrinas, que por
lo regular son axilares, y la segunda una inflamacidén de gléndu-

las sudoriparas que se caracteriza por ser crdnica y recidivante.
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El tratamiento, aunque por lo general es sdlo del domi-
nio del Dermatdlogo, puede reducirse a:
a) Medidas generales anteriormente mencionadas
b) Curaciones calientes locales

c) Antibidticos sistémicos

Erisipela. Es una infeccién poco frecuente del tejido subcutd -

neo, causada por el Streptococcus pyogenes, caracterizada por -

ser una piodermitis febril, aguda y que ademds da una placa ne-
tamente circunscrita, dolorosa, de color rojo violdceo brillan-
te y con tendencia a la extensidn periférica. La evolucidn de la
enfermedad es de 8 a 14 dias y suele localizarse a cara, cueroc -
cabelludo, miembros inferiores, genitales y ombligo (en nifios -
pequefios). El tratamiento puede reducirse a:
~a) Cuidados generales, especialmente aislamiento.
b) Penicilina procainica 1 millén de U. IM. du -
rante 5 dias. Al 50. dia se agrega ademds una
dosis de penicilina benzatinica de 1.200.000
U. IM.
c¢) Curaciones himedas y frias de sulfato de co -
bre al 0.5/1000.
d) Investigacidén de la puerta de entrada o fac-

tores pradisponentes.,



Ulceras infectadas. Entre ellas tenemos: vasculares, neopldsi-

cas, neuroldgicas, diabéticas, traumdticas, etc.
Un bosquejo general de tratamiento seria:
a) Tratamiento especifico de las védrices, dia
betes, etc.

b) Reposo de la zona enferma
c) Elevacidn de la extremidad enferma
d) Compresas himedas de &cido bdérico
e) Debridamiento
f) Antibidticos o quimioterédpicos tdpicos.

Dermatitis eczematoide infecciosa. Es poco frecuente y se carac

teriza por ser una erupcidn eczematosa aguda alrededor de un fo-
co primario infectado y exudativo, como otitis, mastitis, furidncu
lo o fGlcera exudativa; rara vez se extiende a todo el cuerpo.
Un bosquejo de tratamiento seria:

a) Tratar el foco primario: Ej. otitis.

b) Curaciones himedas de dcido bdrico.

c) Uso de antibidticos o quimioterdpicos

tépicos.

Intertrigo bacteriano. Es lec infeccidn pidgena de dos superfi -

cies en contacto sometidas a friccidn, calor y humedad. Su evo-
lucidén puede ser de todo un verano y sus localizaciones mds fre
cuentes son las regiones submamaria, axila, ombligo, cuello y -
regiones pidbica, crural, genital y perianal. Su tratamiento se

reduce a:



a) Bafio diario usando una solucidén con hexa-
clorofeno

b) Cambio frecuente de ropas en caso de tra-
tarse de un nifio pequefio.

c¢) Uso tdpico de antibidticos en forma de lo
ciones o pomadas segin sea el caso.

Cualquier dermatosis infectada secundariamente.

Antes de terminar este capitulo introductivo al trabajo
diré que la razdén por la cual he decidido hacerlo es porque con
sidero que las piodermitis, como ya lo dije anteriormente, re-
presentan una de las tres patologias mas frecuentes en El Salva
dor, pero que sin embargo nadie se ha interesado por hacer una
verdadera investigacién de las mismas por ser consideradas siem
pre como una enfermedad fdcil de curar, y lo cual no siempre re
sulta as{ aln en manos de médicos especialistas en la materia.

0jald que esta tesis sea el incentivo para que en el futu
ro aparezcan otros trabajos dedicados a la investigacidn de una

patologia que a diario vemos.



IT - MATEZERIAL Y METODOS

El trabajo comprendid en primer lugar la seleccidn de
todos aquellos paclentes que consultaron a la Unidad de Salud
de San Sebastiidn, Departamento de San Vicente, y que adolecian
de uno u otro tipo de piodermitis. Con este criterio se logra-
ron estudiar 100 pacientes de un total de 1250 consultas.

En segundo lugar se prccedid a la tabulacidn de datos ta
les como edad, sexo, procedencia, localizacidén de la lesidn, -
etc. de cada paciente. Una vez seleccionado cada caso, se proce
dié al estudio bacterioldgico del material pidgenc obtenido des
pués de limpiar las lesiones y remover las costras cuando éstas
se hallaban presentes; la muestra de pus se tomd del lecho de -
las lesiones usando un hisopo estéril humedecido en solucidn -
salina.

Una vez obtenida la muestra, ésta se procesd en la forma
siguiente: a) preparacidn de un frotis y coloracidn de gram.

b) cultivos de material patolégico hecho en los me-
dios de Agar Sangre, y de hematoxilina azul de -
metileno (EMB), incubados a 37°C y examinados a
las 24 y 48 horas de incubacidn. Las bacterias -
fueron identificadas usando los procedimientos
rutinarios de diagndstico bacterioldgico. Cuando
fué necesario se practicaron pruebas de sensibi-

lidad a antibidticos y quimioterapéuticos.
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ITTI - RESULTADOS

Las piodermitis representaron 100 casos (8%) de todas las
1250 consultas atendidas durante los cuatro meses que durd la -
investigacidn. Ademés de los 100 casos de piodermitis se encon-
traron otros 39 pacientes adoleciendo de diversas dermatosis.De
lo anterior deducimos que las piodermitis fueron el7}.94% del -
total de afecciones dérmicas atendidas. E1 22% de las piodermi-
tis habian tenido dos o mds consultas anteriores por el mismo -
tipo de enfermedad; y el 78% fueron de primera consulta.

Aunque la gran mayoria de casos eran de tipo impétigo, no
se tratd de hacer una clasificacidén clinica, porque consideramos
no poseer la experiencia necesaria para hacerlo. Sin embargo,pu-
dimos comprobar algunos datos que posteriormente detallaremos.

Al hacer el andlisis de los 100 casos de piodermitis en -
contramos, que la predominante fué la forma diseminada; y la me
nos frecuente, fué la localizada al abdomen. En el cuadro No.l -
representamos las diferentes localizaciones de piodermitis y el
porcentaje que a cada una de dichas localizaciones correspondid
en el estudio. Al hacer el andlisis del cuadro debemos recordar
que por haber sido 100 los casos estudiados tendremos que los -
porcentajes serdn igual al ndmero de casos correspondientes a -

cada localizacidn.
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CUADRO No.1l
REPRESENTACION PORCENTUAL DE LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES

ENCONTRADAS EN 100 CASOS DE PIODERMITIS

30

25

20

15

10

1 2 3 o
1l - Piodermitis diseminadas

2 - Piodermitis de miembros inferiores

3 - Piodermitis de miembros superiores
4 - Piodermitis cervical

5 - Piodermitis facial

6 - Piodermitis de regidén dorsal

7 - Piodermitis de gldteos
8 - Plodermitis de cuero cabelludo
9 - Piodermitis abdominal.

En la muestra estudiada los casos de piodermitis se encon-
traron en el 59% de las veces en personas del sexo femenino y el
41% en personas del sexo masculino.

-~ - . - ~ R
La gran mayoria de piodermitis (71%) se encontrd en nifnos
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de 0-12 afios y s8lo la minoria (29%) fué la que se encontrd en
personas con una edad arriba de los 12 afios. Es importante tam
bién hacer la observacidn de que tanto en el grupo de nifios co
mo en el de adultos la incidencia de piodermitis es tanto ma -
yor cuanto menor sea la edad de los mismos. Lo dicho anterior-

mente se halla esquematizado en el cuadro No.2.

CUADRO No.?2

REPRESENTACION PORCENTUAL DE LAS PIODERMITIS A DIFERENTES

EDADES

]

A B C D E 60 afios

A -0 a 2 afios; B- 3 a 5 afios; C - 6 a 12 afios; D- 13 a 30 afios
E - 31 a 60 afios.

La gran mayoria de piodermitis (78%) fueron primarias o sea
sin una causa aparente que las originara; por el contrario sdlo -
la minorfia (22%) eran secundarias, o sea que se les encontrd una
causa primaria, estando a la cabeza de ellas la escabiosis para -

-

luego seguir las micosis, vacunas v quemaduras. Ta razAin ann
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diese explicar la alta frecuencia de la escabiosis como causa
primaria de piodermitis podria ser la también alta frecuencia
con que dicha parasitosis se presenta; ademds de que también

por ser muy pruriginosa se facilita su excoriacidn, e infec -
cién secundaria. En el cuadro No.3 se hallan esquematizados -

los porcentajes de piodermitis primarias y secundarias.

CUADRO No.3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE 100 PIODERMITIS TOMANDO EN CUENTA

SU CAUSA

v

Primarias 78%

Piodermitis ﬁ a escabiosis 13%

=
o®

a micosis
Secundarias 22% <

=
o

a vacunas

'_l
@

a quemaduras

N

En lo referente a las hallazgos bacterioldgicos tuvimos
que en el 53% de piodermitis se logrd aislar Estafilococcus -
aureus en forma pura; en otro 36% en forma mixta o sea combi-
nada con otro microorganismo, siendo este (ltimo el Streptoco-
ccus pyogeno.

El Streptococcus pyogeno en forma pura se aisld solo en
el 11% de piodermitis. El cuadro 4 egsquematiza los hallazgos

bacterioldgicos encontrados en los 100 casos analizados.
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CUADRO No.u
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS AGENTES BACTERIANOS ENCONTRA-

DOS EN 100 PIODERMITIS

ESPECIE PORCENTAJE

Streptococcus pyogenos 11

Streptococcus pyogenos y
Stafilococcus 36

Stafilococcus 53

Streptococcus pyogenos (aislados en forma pura). En los 11 ca-

SOS en que este microorganismo se aisldé en forma pura resultd

ser beta hemolitico y de ellos en 10 casos fué grupo A y sdlo

un caso fué de otro grupo que no se identificé. A los primeros
(Grupo A) no se les practicd ninguna prueba de sensibilidad -
por considerarse que era una bacteria sensible a la mayoria de
antibidticos, aunque el de eleccidén serd siempre la penicilina.
Al dnico caso de Streptococcus pyogenos que no pertenecid al -
grupo A si se le practicaron pruebas de sensibilidad y resultd
serlo a la penicilina, eritromicina, cloranfenicol, pentrexil,
gabromicina y ampicilina; asi mismo demostrd ser resistente a

la sulfadiazina, sulfametoxipiridazina y kanamicina.

Streptococcus pyogenos y Stafilococcus.- (cultivos mixtos). En

estos 36 casos todos los Streptococcus aislados fueron pidge -
nos; sin embargo solo en 18 casos pertenecieron al grupo A, pues

los otros 18 eran de otro grupo que no se identificd. Referente-
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a los Stafilococcus aislados tuvimos que de los 36 casos, 30
fueron aureus (coagulasa positivos) y 6 eran albus (coagula-
sa negativos). La manera que para combinarse entre si tuvie-
ron los Streptococcus pydgenos y los Stafilococcus queda resu
mida en el cuadro 5, y en €l vemos que tanto los Streptococcus
pySgenos grupo A como los que no perteneciercn a este grupo -
se combinaron cada uno con la mitad de Stafilococcus aureus y

con la mitad de Stafilococcus albus.

CUADRO No.5
REPRESENTACION DE LA COMBINACION BACTERIOLOGICA QUE TUVIERON
LAS 36 PIODERMITIS EN LAS CUALES EXISTIERON STREPTOCOCCUS -

PYOGENOS Y STAFILOCOCCUS AUREUS SIMULTANEAMENTE.

Streptococcus pydgenos Stafilococcus

Coagulasa +
(15 casos)
(18 casos)
‘_.-‘"*"““———~—_______~* Coagulasa -

(3 casos)

Coagulasa +
Qr—’“—‘___,,,————"“'ﬂﬂé (15 casos)
Grupo A ;
(18 casos)
6-'.-'''-''~"'"‘“‘--—--——--.._________5‘Coagulasa -

(3 casos)

A los casos de Streptococcus pydgenos grupo A no se les

hizo prueba de sensibilidad por la razdén anteriormente mencio-

A, 2 2
Mo AAms A AN m11AN mm v T A AN m 11 A 1y At a N AT AN A ATeeAm~AAAT AN oS —
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siempre la penicilina. A los que no pertenecieron al grupo A
si se les practicd prueba de sensibilidad y resultaron serlo
a la penicilina, eritromicina, cloranfenicol, pentrexil,gabro
micina y ampicilina; asi mismo demostraron ser resistentes a
la sulfadiazina, gantrisin, Sulfametoxipiridazina y kanamicina.

Referente a los Stafilococcus tuvimos que a los 6 -
casos de Stafilococcus albus no se les practicd pruebas de sen-
sibilidad por considerarse no patégenos; en cambio si se les -
practicé pruebas de sensibilidad a los 30 casos de Stafiloco -
ccus aureus, quedando esquematizados los resultados en cl cua-
dro No.6

CUADRO No.6

REPRESENTACION DE LA SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA A LOS ANTIBIO -

TICOS DEMOSTRADA POR LOS 30 CASOS DE STAFILOCOCCUS AUREUS QUE
SE ENCONTRARON EN COMBINACION CON STREPTOCOCCUS PYOGENOS.

SENSIBILIDAD RESISTENCIA
Gabromicina 30 casos Penicilina 22 casos
Eritromicina 30 casos Pentrexil 14 casos
Tetraciclina 30 casos Ampicilina 1 caso
Cloranfenicol 30 casos
Ampicilina 29 casos
Pentrexil 16 casos
Penicilina 8 casos

Stafilococcus (Aislados en forma pura). De los 53 casos tuvimos

que la gran mayoria (45 casos) fueron Stafilococcus aureus(coa-
gulasa positiva) y la minoria (8 casos) fueron Stafilococcus al-

bus(coagulasa negativa). A estos Ultimos(E.Albus) no se les -

S L S U S SR I S I R R SR, T S - U S
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que no se les considera patdgenos; sin embargo a los Stafiloco-
ccus aureus si se les practicaron pruebas de sensibilidad y és-
tas se hallan esquematizadas en el cuadro No.7

CUADRO No.7
REPRESENTACION DE LA SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA A LOS ANTIBIO-
TICOS DEMOSTRADA POR LOS STAFILOCOCCUS AUREUS AISLADOS EN FOR-

MA PURA DE 45 PIODERMITIS

SENSIBILIDAD RESISTENCIA
Gabromicina 45 casos Penicilina 28 casos
Ampicilina 4S5 casos Pentrexil 18 casos
Eritromicina 45 casos Tetraciclina 5 casos
Cloranfenicol 42 casos Cloranfenicol 3 casos.
Tetraciclina 40 casos
Pentrexil 27 casos

Penicilina 23 casos
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IV - DISCUSION

En base al presente estudio_podemos decir que las pioder
mitis siguen siendo las enfermedades dermatoldgicas mds frecuen
tes, pues ocuparon el 71.94% de éstas. Anteriormente otros auto
res (8,12) habian encontrado porcentajes de 44.7% y 15.15%;sin
embargo, a pesar de haberse encontrado porcentajes menores que
los nuestros, en ambos estudios la piodermitis fué también la -
enfermedad dermatoldgica mds frecuente, y ésto puede explicarse,
porque al menos el segundo de ellos, se hizo en un servicio der
matolégico especializado, y entonces l8gicamente hubo enfermeda
des cutdneas que raramente se ven, pero que en este caso hicie-
ron bajar el porcentaje de frecuencia que comunmente correspon-
de a las piodermitis en los consultorios generales.

Como dijimos en un capitulo anterior y aunque no tenemos
un dato exacto, estamos seguros de que la gran mayoria de pioder
mitis fueron de tipo impétigo. Al respecto daremos el dato de -
que Markowitz (10) hizo un estudio semejante al nuestro y encon-
trd que el 86% de piodermitis eran de tipo impétigo y el resto -
eran eczemas infectadas, estando ésto de acuerdo con lo aqui a -
firmado. E1 mismo Markowitz en sus relaciones entre edad e impé-
tigo no encontrd que aquella tuviera importancia, pues halld que
la incidencia de piodermitis es mds o menos igual en cualquier -
grupo etario; sin . embargo,debemos tomar en cuenta que su estu -

dio lo hizo con una poblacidén de 0 a 14 afios y que probablemente S

- . ”
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como nosotros y otros (8, 9, 17), que en éstos la piodermitis

es menos frecuente que en los nifios. En cuanto a la relacidn

entre impétigo y sexo Markowitz (10) y esta vez Dillon (5), -
tampoco encontraron diferencias importantes entre hombres y -

mujeres pues la variacidn fué de 48% de casos masculinos a 52%

de casos femeninos.- Hughes (9) y nosotros encontramos una di-

ferencia relativa, pues el sexo masculino fué afectado en el -

41% de los casos y en el femenino en el 59%.

En nuestro estudio se buscaron bacterias gram negativas
sin haberse podido encontrar en ninguno de los casos, situa -
cidén ésta ante la cual se han enfrentado muchos autores (2, 3,
5, 9, 10, 11, 14, 15, 17) y que ha conducido a conceptuar a -
las piodermitis como producidas s8lo por Streptococcus y/o Sta-
filococcus. El porcentaje correspondiente al hallazgo de Estrep
tococcus puro, que fué de 11%, estd por debajo del encontrado -
por otros autores (3, 5, 9, 10, 15), y que varia del 17% al 50%.
Para explicarnos esta baja incidencia de Streptococcus podria -
mos traer a cuenta dos observaciones hechas por ellos mismos -
(5, 10).

A)~ En las infecciones estreptococcicas casi siempre es necesa-
rio un pequefio trauma primario. En nuestro estudio el 78% -
fueron impétigos primarios y sélo el 22% fueron impétigos -
secundarios, es decir que en la gran mayoria de veces no hu
bo trauma primario.

B)- E1l impétigo estreptocdeccico es frecuente arriba de 6 afios -
y raro abajo de esa edad; luego, si mds del 50% de nuestra

poblacién tenia de 0 a 5 afios, ldgicamente la incidencia de
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Streptococcus tenia que ser baja. En la clasificacidén de los
Streptococcus llama la atencidn el hecho de que cuando se tra
taba de cultivos puros el grupo A fué predominante; pero cuan
do los cultivos fueron mixtos no hubo predominancia de ningin
grupo. Este Ultimo hallazgo no estd de acuerdo con las obser-
vaciones de investigadores como Markowitz (10) y Dillon (5),que
encontraron tanto en los cultivos puros como mixtos una marca-
da predominancia del grupo A. La frecuencia de cultivos mixtos
fué de 3u4%, ocupando asi un lugar inmediato entre lo encontra-
do por otros autores (3, 5, 9, 10). Es notable que tanto en la
forma mixta como en la pura el Streptococcus predominante es el
coagulasa positivoj; sin embargo, y aunque en raros casos, se en
contraron también Stafilococcus coagulasa negativa. Esta predo-
minancia del Stafilococcus coagulasa positivo también ha sido -
encontrada por otros in§estigadores (5). Los argumentos que pu-
diesen explicar la alta incidencia de Stafilococcus puros son -
los mismos que explican la baja incidencia de Streptococcus pu-
ros, y que se mencionaron anteriormente.

A pesar de haberse encontrado predomninancia de Stafilococcus
y de que existen las razones ya mencionadas, para explicarlo de-
be también tomarse en cuenta que hay investigadores (9) que tie-
nen la opinidn de que si se hacen estudios seroldgicos, ademds -
de los bacterioldégicos, la frecuencia del Streptococcus varia de
un 67% a 83% (3, 15).

Segln lo encontrado en el presente estudio no hubo ningln an-

tibidtico ante el cual se presentara un 100% de casos sensibles,
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pues la mayor efectividad se tuvo con gabromicina, eritromici-
na, tetraciclina y ampicilina; pero con ninguno de éstos la e-
fectividad pasé de 45% para Stafilococcus y de 30% para Strep-
tococcus (grupo no A). Lo anterior ccrresponde al estudio in -
vitro, pues in vivo, y aunque empiricamente, se administrd te-
traciclina m&s cloranfenicol y todos los casos curaron; sin em
bargo, hay autores (9, 14) que son de la opinidén de que no es
necesario correr rutinariamente los riesgos de usar antibidti-
cos de amplia difusidn, y que si se decide a usar uno sin pre-
vio antibiograma, entonces tendrd que ser la eritromicina y no
ningun® de los que en nuestro estudio usamos. Las razones que
se dan para usar en esa forma a la eritromicina es la de que es
efectiva tanto para Streptococcus como para Stafilococcus y que
ademds los efectos indeseables son minimos; sin embargo y a pe-
sar de lo inocua que es la eritromicina estos mismos autores no
estdn de acuerdo en su uso indiscriminado, pues en la gran mayo-
ria de piodermitis no hay diferencia entre la mejoria que se ob
tiene con su uso,y el que se obtiene con otras medidas mds sen-
cillas como son la remocidn diaria de costras, limpieza con he-
xaclorofeno y el uso tépico de antibidticos.

No quiero terminar este capitulo sin hacer notar que en nues
tro estudio no se pudo comprobar ningin caso de glomerulonefritis.
Las razones que para ello pudieran traerse a cuenta, es la de que
la incidencia de piodermitis dadas por streptococcus fué poca en
los casos puros y moderada en los casos mixtos.

En verdad esta ausencia de glomerulonefritis difiere con 1lo

encontrado en otros estudios (9, 10) que han reportado una inci-
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V- RESUMEN

La piodermitis es una de las enfermedades mds frecuen-
tes y por lo tanto merece mds atencidén de la que hasta

hoy se le ha dado.

La piodermitis es dada por Streptococcus y/o Staphylo-

coccus.,

El staphylococcus pyogenes estuvo presente en el 838% de

casos y el Streptococcus en el 47%.

La gran mayoria de piodermitis se curan con un esquema
de tratamiento a base de:
a) remocidn diaria de costras mediante una solucidn
de Sulfato de cobre al 0.5 o/oo, o de Permangana-
to de potasio al 1/20.000;
b) Aplicacidn tépica de antibidticos o quimioterdpi
cos en el vehiculo adecuado a cada caso en parti-

cular.

Si se hace necesario usar un antibidtico sistémico para
el tratamiento de una piodermitis el de primer escoge se

rd la eritromicina.

Aunque la piodermitis es capaz de complicarse con una glo
merulonefritis no se sabe con exactitud el porcentaje de

casos en que esto sucede.
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