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1 - INTRODUCCION 

El tema que aquí vamos a tratar es relativo a las comun 

mente llamadas piodermitis, una de las enfermedades más fre 

cuentes en el país y a la cual se le ha dado poca importancia 

a su estudio, enseñanza y divulgación. 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 cutáneas, y siendo la piodermitis una de estas en 

fermedades, él se ha limitado a considerarla simplemente como -

una infección piógena de la piel, desconociendo todo lo referen 

te a su clasificación clínica, tratamiento, ylo 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 vías respiratorias, se encuentran entre los prin -

cipales motivos de consulta que tuvieron los pacientes para soli 

citarnos ayuda durante nuestro Servicio Social, debería ser sufi 

ciente razón, para que todo médico se interesara en saber algo -

más al respecto y así poder dar un mejor servicio profesional a 

la sociedad que contribuyó a formarle; sin embargo, vemos que en 

la práctica no sucede así. 

El término piodermitis fué usado por Leloir en 1893(1) y 

se define como la infección de la piel causada por los gérmenes 

habituales de la supuración, entendiéndose como tales a los StreQ 

tococcus, Stªfilococcus*o am~os (7). Según esta definición que -

* Nombre científico: StaDhvlococcus 
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dan excluidas del término piodermitis aquellas infecciones cu -

táneas producidas por otras bacterias formadoras de pus, como -

es la Pseudomonas aeruginos2;no obstante, desde el punto de vis 

ta práctico está justificada su exclusión, pues aunque etimoló-

gicamente piodermitis se entiende como la infección cutánea da-

da por bacterias piógenas, en la inmensa mayoría de veces sólo 

se encuentran Staphylococcus y/o Streptococcus. 

Una clasificación simple, muy usada en la actualidad y 

que se adapta al concepto de p iodermitis es la si8uiente(13): 

Impétigo 

Ectima 

Foliculitis 
Piodermitis Primarias 

Furúnculo 

Inf.de las 81ándulas sudoríparas 

Erisipela 

Ulceras infectadas 

Dermatitis eczematoide infecciosa 
Piodermitis Secundarias 

Intertri go bacteriano 

Cualquier enf.dérmica con inf.sec. 

A continuación daremos algunos detalles de cada una de -

estas entidades: 

Impétigo.- Es la ~ 

mas simple y superficial de todas las infecci~ 

nes piógenas d e la piel. Aquí el agente causal socava e l estra-

to córneo, estimulando la secreción seropurulenta la cual se coa 
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gula en costras serosas. Posteriormente las costras se caen y 

las lesiones curan sin dejar cicatriz. La evolución de esta -

lesión es de 3 a 4 semanas y sus localizaciones predominantes 

son: la cara, especialmente alrededor de la boca, nariz y ore 

jaso 

Su tratamiento básicamente c onsiste en: 

a) Quitar las costras dos veces al día con compre -

sas de antis~pticos tópicos tales como el perma~ 

ganato de potasio al 1/20000 ó el sulfato de co-

bre al 0.5/1000. 

b) Aplicación de antibióticos o quimioterapéuticos 

tópicos en un vehículo adecuado a cada caso (lí-

quido en pincelaciones si la base de la lesión -

es exudativa, ó untuosa si ~sta e s seca). 

Ectima. Es una infección cutánea que s e distingue de l impétigo 

por alcanzar una profundidad que comprende toda la ep i dermis y 

una buena parte de la dermis, dejando siempre por dicha razón 

una cicatriz visible después de la curación. La evo lución de -

la lesión es de 2-3 semanas y su l o calización más frecu ente es 

la cara posteri or de l os miembros inferiores y los glúteos . Es 
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importante hac e r notar que el ectima puede ser la manifestación 

de una enfermedad subyacente, Ej. diabetes, hipogammag lobulinemia 

d esnutrici6n, etc. 

Su tratamiento es igual al del impétigo pero es recomen 

dable adem&s usar un antibiótico por vía sistémica. 

Foliculitis. Es una infección piógena de los folículos pilosos 

que puede localizarse a la porción superficial del folículo o 

profundizar en el mismo. 

l' 

Entre las foliculitis los tipos m&s comunes son: la del 

cuero cabelludo, barba, pestañas (orzuelo). Sus esquemas de tra 

tamiento en cada uno c e ellos es: 

A - Foliculitis del cuero cabelludo: 

a) Cuidados generales; por Elem. el contro l de una dia-
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b) Un shampoo como agente limpiador y antiseborréico 

c) Azufre precipitado al 5% que mediante una fricción 

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 solución de hexa 

clorofeno. 

b) Aplicar un antibiótico tópico en el vehículo adecu~ 

do, antes y después de afeitarse; lo mismo que antes 

de acostarse. 

c) Azufre precipitado al 5%. 

C - Foliculitis de las pestañas: 

a) Cuidados generales ya mencionados 

b) Compresas calientes de ácido bórico al 1% 

c) Unguento oftálmico que contenga antibióticos. 

Furúnculo. Es una infección más extensa del folículo piloso y 

en la cual hay un nódulo inflamatorio que se convierte en pús­

tula con necrosis central y supuración, se abre si no es inci~ 

dido, expulsa tejido necrosado y cura con formación de cicatriz. 

La evolución es de una a-tres semanas pero algunas veces conti­

núan apareciendo grupos de furúnculos por algunos meses y tene­

mos la llamada furunculosis. 
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El tratamiento puede reducirse a: 

a) Cuidados generales tales como una dieta Sln exce 

so de grasa, control de una diabetes (si la hubie 

re), lavado con so lución de hexaclorofeno , búsqu~ 

da de focos inf ecciosos en amígdalas, dientes,vías 

urinarias, etc . 

b) Compresas de ácido bórico treinta minutos dos ve -

ces al día (S e disuelven 15 cc. de ácido bórico -

cristalizado en un litro de agua). 

c) Incisión y evacuación cuando las lesiones sean ma-

duras o sea cuando en la parte saliente del nódulo 

se presenta una zona blanca necrótica. 

d) Antibióticos por vía sistémica. 

Infección de las glándulas sudoríparas. Las infecciones de las 

glándulas sudoríparas écrinas son raras pero las de apócrinas -

son frecuentes y pueden ser de dos tipos: apocrinitis supurada, 

siendo la primera una infección de glándulas apócrinas, que por 

lo regular son axilares, y la s egunda una inflamación de glándu-

las sudoríparas que se caracteriza por ser crónica y recidivante. 
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El tratamiento, aunque por lo general es sólo del domi-

nio del Dermatólogo, puede reducirse a: 

a) Medidas generales anteriormente mencionadas 

b) Curaciones calientes locales 

c) Antibióticos sistémicos 

Erisipela. Es una infección poco frecuente del tejido subcutá -

neo, causada por el Streptococcus pyogenes, caracterizada por -

ser una piodermitis febril, 2.[uda y que además da una placa ne-

tamente circunscrita, dolorosa , de color rojo violáceo brillan-

te y con tendencia a la extensión periférica. La evolución de la 

enfermedad es de 8 a 14 días y suele localizarse a cara, cuero -

cabelludo, miembros inferiores, genitales y ombligo (en niños 

pequeños). El tratamiento puede reducirse a: 

a) Cuidados generales, especialmente aislamiento. 

b) Penicilina procaínica 1 millón de U. 1M. du -

rante 5 días. Al 50. día se agrega además una 

dosis de penicilina benzatínica de 1.200.000 

U. 1M. 

c) Curaciones húmedas y frías de sulfato de co -

bre al 0.5/1000. 

d) Investigación de la puerta de entrada o fac-

tares pre disponentes. 



8 

Ulceras infectadas. Entre ellas tenemos: vasculares, neoplási-

cas, neurológicas, diabéticas, traumáticas, etc . 

Un bosquejo general de tratami ento sería: 

a) Tratamiento específico de las várices, dia 

betes, etc. 

b) Reposo de la zona enferma 

c) Elevación de la extremidad enferma 

d) Compresas húmedas de ácido bórico 

e) Debridamiento 

f) Antibióticos o quimioterápicos tópicos. 

Dermatitis eczematoide infe cciosa. Es poco frecuente y se cara~ 

teriza por ser una erupción eczematosa aguda alrededor de un fo­

co primario infectado y exudativo, como otitis, mastitis, furúncu 

lo o úlcera exudativa; rara vez se extiende a todo el cuerpo. 

Un bosquejo de tratami ento sería: 

a) Tratar el foco primario: Ej. otitis. 

b) Curaciones húmedas de ácido bórico. 

c) Uso de antibióticos o quimioterápicos 

tópicos. 

Intertrigo bacteriano . Es 12 infección piógena de dos superfi -

cies en contacto sometidas a fricción, calor y humedad. Su evo­

lución puede ser de t odo un verano y sus l ocalizaciones más fr e 

cuentes son las r eg i o nes sUbmamaria, axila, ombligo, cuello y -

regiones púbica, crural, genital y perianal. Su tratamiento se 

reduce a: 
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a) Baño diario usando una solución con hexa­

clorofeno 

b) Cambio frecuente de ropas en caso de tra­

tarse de un niño pequeño. 

c) Uso tópico de antibióticos en forma de lo 

ciones o pomadas según sea el caso. 

Cualquier dermatosis infectada secundariamente. 

Antes de terminar este capítulo introductivo al trabajo 

diré que la razón por la cual he decidido hacerlo es porque con 

sidero que las piodermitis, corno ya lo dije anteriormente, re­

presentan una de las tres patologías más frecuentes en El Salva 

dar, pero que sin embargo nadie se ha interesado por hacer una 

verdadera investigación de las mismas por ser consideradas siem 

pre corno una enfermedad fácil de curar, y lo cual no siempre r~ 

sulta así aún en manos de médicos especialistas en la materia. 

Ojalá que esta tesis sea el incentivo para que en el fut~ 

ro aparezcan otros trabajos dedicados a la investigación de una 

patología que a diario vernos. 
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11 - HA 'ERIAL Y METODOS 

El trabajo comprend i ó en primer lugar la selección de 

todos aquellos pacientes que consultaron a la Unidad de Salud 

de San Sebastián, Departamento de San Vicente, y que adolecían 

de uno u otro tipo de piodermitis. Con este criterio se logra­

ron estudiar 100 pacientes d 8 un total de 1250 consultas. 

En segundo lugar se pro cedió a la tabulación de datos ta 

les como edad, sexo, procedencia, localización de la lesión, -

etc. de cada paciente. Una vez seleccionado cada caso, se proc~ 

dió al estudio bacteriológico del material piógeno obtenido des 

pués de limpiar las lesiones y remover las costras cuando éstas 

se hallaban presentes; la muestra de pus se tomó del lecho de -

las lesiones usando un hisopo estéril humedecido en solución -

salina. 

Una vez obtenida la muestra, ésta se procesó en la forma 

siguiente: a) preparación de un frotis y coloración de gramo 

b) cultivos de material patológico 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 h oras de incubaci6n. Las bacterias -

fueron identificadas usando los procedimientos 

rutinarios de diagnóstico bacteriológico. Cuando 

fué necesario se practicaron pruebas de sensibi­

lidad a antibióticos y quimioterapéuticos. 
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111 - RESULTADOS 

Las piodermitis representaron 100 casos (8%) de todas las 

1250 consultas atendidas durante los cuatro meses que duró la -

investigación. Además de los 100 casos de piodermitis se encon­

traron otros 39 pacientes adoleciendo de diversas dermatosis.De 

lo anterior deducimos que las piodermitis fueron e171.94% del -

total de afecciones dérmicas atendidas. El 22% de las piodermi­

tis habían tenido dos o más consultas anteriores por el mismo -

tipo de enfermedad; y el 78% fueron de primera consulta. 

Aunque la gran mayoría de casos eran de tipo impétigo, no 

se trató de hacer una clasificación clínica, porque consideramos 

no poseer la experiencia necesaria para hacerlo. Sin embargo,pu­

dimos comprobar algunos datos que posteriormente detallaremos. 

Al hacer el análisis 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 correspondió 

en el estudio. Al hacer el análisis del cuadro debemos recordar 

que por haber sido 100 los casos estudiados tendremos que los -

porcentajes serán igual al número de casos correspondientes a -

cada localización. 
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CUADRO No.l 

REPRESENTACION PORCENTUAL DE LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES 

ENCONTRADAS EN 100 CASOS DE PIODERl'1ITIS 

35% 

30 I ¡imm¡: 

25 

20 

15 

IIIII 
10 

5 

1 2 3 4 

1 - Piodermitis diseminadas 

2 - Piodermitis de miembros i nferiores 

3 Piodermitis de miembros superiores 

4 - Piodermitis cervical 

5 - Piodermitis facial 

6 Piodermitis de . " dorsal - reglon 

7 - Piodermitis de glúteos 

8 - Piodermitis 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. 

La gran mayoría de piodermitis (71%) se encontró en niños 
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de 0-12 años y sólo la minoría (29%) fué la que se encontró en 

personas con una edad arriba de los 12 años. Es importante ta~ 

bién hacer la observación de que tanto en el grupo de niños 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. 

A 

CUADRO No.2 

REPRESENTACION PORCENTUAL DE LAS PIODERMITIS A DIFERENTES 

EDADES 

B C D E 60 años 

A O a 2 años; B- 3 a 5 años; C - 6 a 12 años; D- 13 a 30 años 

E - 31 a 60 años. 

La gran mayoría de piodermitis (78%) fueron primarias o sea 

Sln una causa aparente que las originara; por el contrario sólo -

la minoría (22%) eran secundarias, o sea que se les encontró una 

causa primaria, estando a la cabeza de ellas la escabiosis para -

luego seguir las micosis, vacunas y quemaduras. T..::l r>.::l7~n ,..,,,'" ~" 
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diese explicar la alta frecuencia de la escabiosis como causa 

primaria de piodermitis podría ser la también alta frecuencia 

con que dicha parasitosis se presenta; además de que también 

por ser muy pruriginosa se facilita su excoriación, e infec -

ción 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 

Primarias 78% 

Piodermitis a escabio sis 13% 

a micosis 4% 
Secundarias 22% 

a vacunas 4% 

la quemaduras 1% 

En lo referente a las hallazgos bacteriológicos tuvimos 

que en el 53% de piodermitis se logró aislar Estafilococcus -

aureus en forma pura; en otro 36 % e n forma mixta o sea combi­

nada con otro microorganismo, siendo este último el Streptoco­

ccus pyogeno. 

El Streptococcus pyoge no en forma pura se aisló solo en 

el 11% de piodermitis. El cuadro 4 e~quematiza los hallazgos 

bacteriológicos encontrados e n los 100 casos analizados. 
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CUADRO No.4 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS AGENTES BACTERIANOS ENCONTRA-

DOS EN 100 PIODERMITIS 

ESPECIE 

Streptococcus pyogenos 

Streptococcus pyogenos y 
Stafilococcus 

Stafilococcus 

PORCENTAJE 

11 

36 

S3 

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

sos en que este microorganismo se aisló en forma pura resultó 

ser beta hemolítico y de ellos en 10 casos fué grupo A y sólo 

un caso fué de otro grupo que no se identificó. A los primeros 

(Grupo A) no se les practicó ninguna prueba de sensibilidad 

por considerarse que era una bacteria sensible a la mayoría de 

antibióticos, aunque el de elección será siempre la penicilina. 

Al único caso de Streptococcus pyogenos que no perteneció al -

grupo A sí se le practicaron pruebas de sensibilidad y resultó 

serlo a la penicilina, eritromicina, c10ranfenicol, pentrexil, 

gabromicina y ampicilina; así mismo demostró ser resistente a 

la sUlfadiazina, sulfametoxipiridazina y kanamicina. 

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

estos 36 casos todos los Streptococcus aislados fueron pióge -

nos; sin embargo solo en 18 casos pertenecieron al grupo A, pues 

los otros 18 eran de otro grupo que no se identificó. 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 sí tuvie-

ron los Streptococcus pyógenos y los Stafilococcus queda res~ 

mida en el cuadro 5, y en él vemos que tanto los Streptococcus 

py6genos grupo A como los que no pertenecieron a este grupo -

se combinaron cada uno con la mitad de Stafilococcus aureus y 

con la mitad de Stafilococcus albus. 

CUADRO No.S 

REPRESENTACION DE LA COMBINACION BACTERIOLOGICA QUE TUVIERON 

LAS 36 PIODERMITIS EN LAS CUALES EXISTIERON STREPTOCOCCUS 

PYOGENOS y STAFILOCOCCUS AUREUS SIMULTN~EAMENTE. 

Streptococcus pyógenos Stafilococcus 

4 Coagulasa + ~ 

___ -------------------- (15 casos) 
Gru po no A f-= 
(18 casos) .... 

~--------------________ ~~ Coagulasa -
(3 casos) 

~ Coagulasa + 

...IIi'--_---------~ (15 casos) 
Grupo A ~ 
(18 casos) f-

~--------------________ ~~ Coagulasa -
(3 casos) 

A los casos de Streptococcus pyógenos grupo A no se les 

hizo prueba de sensibilidad por la razón anteriormente menc~o-
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siempre la penicilina. A los que no pertenecieron al grupo A 

sí se les practicó prueba de sensibilidad y resultaron serlo 

a la penicilina, eritromicina, cloranfenicol, pentrexil,gabr~ 

micina y ampicilina; así 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 practicó pruebas de sen-

sibilidad por considerarse no patógenos; en cambio sí se les -

practicó 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 mayoría (45 casos) fueron Stafilococcus aureus(coa-

gulasa positiva) y la minoría (8 casos) fueron Stafilococcus al-

bus(coagulasa negativa), A estos últimos(E,Albus) no se les 
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que no se les considera patógenos; Sln embargo a los Stafiloco­

ccus aureus sí se les practicaron pruebas de sensibilidad y és­

tas se hallan esquematizadas en el cuadro Na.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 45 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 dermatológicas más frecuen 

tes, pues ocuparon el {1.94% de éstas. Anteriormente otros aut~ 

res (8,12) habían 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 dermatológica más frecuente, y ésto puede explicarse, 

porque al menos el segundo de ellos, se hizo en un servicio der 

matológico especializado, y entonces lóg icamente hubo enfermed~ 

des cutáneas 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 capítulo anterior y aunque no tenemos 

un dato exacto, estamos seguros de que la gran mayoría de piode~ 

mitis fueron de tipo impétigo. Al respecto daremos el dato de -

que Markowitz (10) hizo un estudio semejante al nuestro y encon­

tró que el 86% de piodermitis eran de tipo impétigo y el resto -

eran eczemas infectadas, estando ésto de acuerdo con lo aquí a -

firmado. El mismo Markowitz en sus relaciones entre edad e impé­

tigo no encontró que aquella tuviera importancia, pues halló que 

la incidencia de piodermitis es más o menos igual en cualquier -

grupo etario; sin . embargo,d e bemos tomar en cuenta que su estu -

dio lo hizo con una población de O a 14 años y que probablemente s 



20 

como nosotros y otros (S, 9, 17), que en éstos la piodermitis 

es menos frecuente que en los niños. En cuanto a la relación 

entre impétigo y sexo Markowitz (10) y esta vez Dillon (5), -

tampoco encontraron diferencias importantes entre hombres y -

mujeres pues la variación fué de 4S% 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 e n ninguno de los casos, situa 

ción 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 sólo p o r Streptococcus y/o Sta­

filococcus. El porcentaje correspondiente al hallazgo de Estre~ 

tococcus puro, que fué de 11%, está por debajo del encontrado -

por otros autores (3, 5, 9, 10, 15), Y que varía del 17% al 50%. 

Para explicarnos esta baja incidencia de Stv.eptococcus podría -

mos traer a cuenta dos observaciones hechas por ellos mismos -

( 5, 10). 

A)- En las infecciones estreptococcicas casi siempre es necesa­

rlO un pequeño trauma primario. En nuestro estudio el 7S% -

fueron impétigos primario s y sólo el 22% fueron impétigo s -

secundarios, es decir que en la gran mayoría de veces no hu 

bo trauma primario. 

B)- El impétigo estreptocóccico es frecuente arriba de 6 años -

y raro abajo de esa edad; luego, si más del 50% de nuestra 

p oblación tenía de O a 5 años, ló gicamente la incidencia de 
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Streptococcus tenía que ser baja. En la clasificación de los 

Streptococcus llama la atención el hecho de que cuando se tr~ 

taba de cultivos puros el grupo A fué predominante; pero cuan 

do los cultivos fueron mixtos no hubo predominancia de ningún 

grupo. Este último hallazgo no está de acuerdo con las obser­

vaciones de investigadores como Markowitz (10) y Dillon (S),que 

encontraron tanto en los cultivos puros como mixtos una marca­

da predominancia del grupo A. La frecuencia de cultivos mixtos 

fué de 34%, ocupando así 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 positivo; 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 investigadores (5). Los argumentos que pu­

diesen explicar la alta incidencia de Stafilococcus puros son -

los mismos que explican la baja incidencia de Stveptococcus pu­

ros, y que se mencionaron anteriormente. 

A pesar de haberse encontrado predominancia 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 opinión de que si se hacen estudios serológicos, además -

de los bacteriológicos, la frecuencia del Streptococcus varía de 

un 67% a 83% (3, 15). 

Según lo encontrado en el presente estudio no hubo ningún an­

tibiótico ante el cual se p~esentara 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 pasó de 45% para Stafilococcus y de 30 % para Strep­

tococcus (grupo no A). Lo anterior corresponde al estudio in -

vitro, pues in vivo, y aunque empíricamente, se administró te­

traciclina más cloranfenicol y todos los casos curaron; Sln em 

bargo, hay autores (9, 14) que son de la opinión de que no es 

necesario correr rutinariamente los riesgos de usar antibióti­

cos de amplia difusión, y que si se decide a usar uno sin pre­

vio antibiograma, entonces tendrá que ser la eritromicina y no 

ningun.Q 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 

además los efectos indeseables son mínimos; sin embargo y a pe­

sar de lo inocua que es la eritromicina estos mismos autores no 

están de acuerdo en su uso indiscriminado, pues en la gran mayo­

ría de piodermitis no hay diferencia entre la mejoría que se o~ 

tiene con su uso,y el que se obtiene con otras medidas más sen­

cillas como son la remoción diaria de costras, limpieza con he­

xaclorofeno y el uso tópico de antibióticos. 

No quiero terminar este capítulo sin hacer notar que en nue~ 

tro estudio no se pudo comprobar ningún 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 lo 

encontrado en otros estudios (9, 10) que han reportado una inci-
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v - R E S U M E N 

1 La piodermitis es una de las enfermedades más frecuen­

tes y por lo tanto merece más atención de la que hasta 

hoy se le ha dado. 

2 La piodermitis es dada por Streptococcus y/o Staphylo­

coccus. 

3 El staphylococcus pyogenes estuvo presente en el 89% de 

casos y el Streptococcus en el 47%. 

4 La gran mayoría de piodermitis se curan con un esquema 

de tratamiento a base de: 

a) remoción diaria de costras mediante una solución 

de Sulfato de cobre al 0.5 0/00, o de Permangana­

to de potasio al 1/20.000; 

b) Aplicación tópica de antibióticos o quimioterápi 

cos en el vehículo adecuado a cada caso en parti­

cular. 

5 Si se hace necesarlO usar un antibiótico sistémico para 

el tratamiento de una piodermitis el de primer escoge se 

rá la eritromicina. 

6 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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