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Antes de hablar del tratamiento antibiético es-
pecffico de las infecciones estafilocécicas, qui-
siera recordar unas normas gue son muy impor-
tantes para el éxito de este tratamiento (tabla ).

1. En los casos con una coleccién supurada
(abscesos, empiemas, osteomielitis) o en aque-
llos en que la infeccién sea secundaria a un cuer-
po extrafio (prétesis, catéter, marcapaso, etc.),
es necesario efectuar un desbridamiento o dre-
naje quirdrgico amplio y/o una extraccién del
cuerpo extrano.

2. Dado que las infecciones estafilocdcicas tie-
nen tendencia a persistir o recidivar, en gene-
ral los tratamientos deben ser méas prolongados
que en otros tipos de infecciones. En las infec-
ciones leves de la piel y partes blandas el trata-
miento puede ser corto y a veces ni siquiera es
necesario, pues curan soélo con el desbridamien-
to. Las infecciones graves, como la endocardi-
tis, osteomielitis, etc., requieren tratamientos du-
rante 4-6 semanas, a dosis elevadas y casi
siempre por via parenteral.

3. En los casos de infecciones graves es con-
veniente determinar la concentracién miima in-
hibitoria (CMI) y la concentracién minima bac-
tericida (CMB) a fin de detectar cepas tolerantes.
Aunque la significacién clinica de la tolerancia
no se conoce con exactitud y hay trabajos con
resultados contradictorics, existen algunos es-
tudios clinicos (Denny et al, Rajashekaraiah et
al) enlos que la tolerancia del S. aureus se aso-
cia a una mala respuesta al tratamiento con be-
talactdmicos, con mayor duracién de la fiebre
y un aumento de las complicaciones y de la mor-
talidad. Estas observaciones clinicas, en cam-
bio, no se han demostrado en algunos estudios
experimentales de endocarditis en conejos.

A pesar de esta controversia, se aconseja es-
tudiar la CMly la CMB en las infecciones graves
por S. aureus para reajustar el tratamiento en
caso necesario, y Sabath recomienda que enlos
casos de infecciones por cepas tolerantes y mala

respuesta al tratamiento antibidtico se cambie
el antibiético o, si esto no es posible, se afiada
un segundo o tercer farmaco.

4. En estas infecciones graves también es (til
y conveniente el control del tratamiento median-
te estudios de la capacidad bactericida del sue-
ro. Aunque los datos actuales no son concluyen-
tes, parece prudente utilizar antibidticos que,
so0los 0 asociados, den una capacidad bacteri-
cida del suero >1/8.

5. Por la tendencia a las recaldas o recidivas,
es necesario el control clinico y microbioldgico
del paciente una vez finalizado el tratamiento an-
tibidtico.

6. Eitratamiento antibidtico de las infecciones
estafilocécicas se iniciard empiricamente con
una penicilina isoxazdlica y posteriormente, se-
gun los resultados de la sensibilidad in vitro, se
cambiard o se continuard con la misma pauta
(tabla I1).

En los casos en que el estafilococo sea sensi-
ble a la penicilina G, ésta continta siendo el tra-
tamiento de eleccidn.

TABLA |
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
POR S. AUREUS. NORMAS GENERALES

Desbridamiento amplio y/o extraccién
del cuerpo extraiio
Tratamiento antibidtico prolongado
Iniciar pauta empirica con penicilina
isoxazélica y posteriormente, segin
los resultados de la sensibilidad in vitro,
continuar igual o cambiar
Determinacién de la CMI y CMB para la
deteccién de cepas tolerantes
Monitorizacién del tratamiento antibiético
con niveles bactericidas del suero >1/8
Seguimiento clfnico y/o microbiolégico
una vez finalizado el tratamiento
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TABLA Il
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LAS INFECCIONES GRAVES POR S. AUREUS
SENSIBLE A METICILINA

Tipo de infeccién Fdrmaco de primera eleccién Duracion del tratamiento  Alternativas

Bacteriemia
secundaria
a catéter

Penicilina isoxazdlica,
8-12 g/dia, i.v.

2 semanas después de
la retirada del catéter

Cefalosporina
de primera
generacién,
6-12 g/dia, i.v.
0 vancomicina,
2 g/dfa, iv.
o clindamicina

Endocarditis

Penicilina isoxazdlica,
8-12 g/dia, i.v.

+
gentamicina, 3 mg/kg/dia,
i.v. 0 i.m. o rifampicina
oral, 600 mg/dfa

4-6 semanas

5-7 dias
4-6 semanas

Cefalosporina
de primera
generacion,
6-12 g, i.v.
Gentamicina,
3 mg/k/dfa,
iv.oim.
0 vancomicina,
2 g/dia, i.v.
+ gentamicina (?)

Neumonia

Penicilina isoxazdlica,
8-12 g/dia, i.v.

3-4 semanas

Cefalosporina
de primera
generacion,
6-12 g/dia i.v.
0 vancomicina,
2 g/dia, i.v.
o clindamicina (?)

Osteomielitis
aguda

Penicilina isoxazdlica,
8-12 g/dfa, i.v.

4-6 semanas

Cefalosporina
de primera
generacion,
6-12 g/dia, i.v.
0 clindamicina,
1.800-2.700
mg/dia, i.v.
Regimenes
orales (?7)

Osteomielitis
crénica

Penicilina isoxazdlica,
6-8 g/dfa, i.v. 2-4 g oral

2-4 semanas
3-6 meses

Cefalosporina
de primera
generacion,
6-12 g/dia, i.v.,
o4 goralo
clindamicina,
1.800 mg/dia, i.v.
0 900-1.200
mg/dfa oral

Infecciones del
sistema nervioso
central

Penicilina isoxazdlica,
12-18 g/dfa, i.v. + rifampi-
cina (7), 600 mg/dia
o 4cido fusidico (?), 2 g/dia

4-6 semanas

Vancomicina,
2 g/dia, i.v.
+ gentamicina,
3-5 mg/kg/dia, i.v.
o rifampicina,
600 mg/dia
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PROBLEMAS QUE SE PLANTEAN EN EL TRATAMIENTO
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En los hospitales con una elevada incidencia
de infecciones por S. aureus resistente a la me-
ticilina, puede estar indicado iniciar el tratamien-
to de las infecciones graves con vancomicina y
posteriormente cambiar o no seguin el resulta-
do del antibiograma (tabla IlI).

En los pacientes con antecedentes de alergia
no inmediata a las penicilinas, pueden utilizar-
se cefalosporinas de primera generacién; en los
pacientes con antecedentes de alergia inmedia-
ta, shock anafilactico, etc., debe recurrirse
ala vancomicina para las infecciones graves y a
la clindamicina o eritromicina para ias menos
graves.

Bacteriemias secundarias a catéteres

Es conveniente utilizar una penicilina isoxazé-
lica o cefalosporina de primera generacién du-
rante 15 dfas después de retirar el catéter, y
siempre que se haya descartado una endocar-
ditis, que es una complicacion que se presenta
en un 5-31 % de los casos, segin distintos
autores.

Endocarditis

La endocarditis estafilocécica es una infeccién
grave con una mortalidad elevada (20-40 % en
no adictos, 2-10 % en adictos). Actualmente es
frecuente en pacientes drogadictos, en los cua-
les suele seguir una evolucién mas benigna.

A pesar de que ha habido controversias sobre
cuél es el mejor régimen antibidtico para tratar
las endocarditis, actualmente, en los pacientes
no drogadictos, se acepta mayoritariamente tra-
tarlas durante 6 semanas con un betalactami-
co, asociado durante la primera semana a un
aminoglucésido.

En cuanto a las endocarditis en drogadictos,
hay varios estudios que demuestran que puede
utilizarse un solo antibiético y durante un perio-
do maés corto (3-4 semanas). Incluso Parker et
altrataron 31 endocarditis estafilocécicas en dro-
gadictos por via intravenosa durante 15-20 dfas,
y después continuaron por via oral con contro-
les de la capacidad bactericida del suero. Cura-
ron todos los pacientes.

En los casos producidos por cepas tolerantes,
o cuando esté contraindicado utilizar un amino-
glucésido, puede ser Util afadir rifampicina.
Klastersky comunicd 27 pacientes que recibie-
ron oxacilina mas rifampicina como tratamien-
to de infecciones estafilocécicas con una cura-
cién del 67 %, en comparacion con el 41 % en
29 pacientes que s6lo recibieron cloxacilina.

TABLA NI
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
POR S. AUREUS RESISTENTE A METICILINA

No son efectivas las cefalosporinas
Tratamiento de eleccién: vancomicina,
2 g/dia
En casos graves, que responden mal
0 producidos por cepas tolerantes, valorar
si afiadir rifampicina o aminoglucésidos
Acido fusidico asociado a rifampicina (?)

Neumonias

Debe utilizarse una penicilina isoxazédlica o ce-
falosporina de primera generacién durante 2-3
semanas.

En los casos en que concurra empiema, es ne-
cesaria la colocacién de un drenaje pleural.

Osteomielitis

El tratamiento de las osteomielitis agudas (des-
bridamiento temprano y amplio més antibiéticos)
debe prolongarse durante 4-6 semanas por via
intravenosa para evitar {as recidivas y la cronifi-
cacion. Las dosis de antibiéticos han de ser ele-
vadas para asegurar que se alcanzan niveles
adecuados en el hueso infectado.

Sin embargo, puesto que a menudo es una
infeccién que se presenta en nifios y encuentra
una franca mejoria al cabo de una semana o 10
dfas del inicio de los antibiéticos, hay algunos
autores (Nelson et al) que recomiendan iniciar
una pauta intravenosa con control de la capaci-
dad bactericida. A los 8-10 dias de apirexia,
cuando la situacién clinica est4 estabilizada con
disminucién de la VSG, contindan con antibiéti-
cos por via oral (dicloxacilina, 4 g/dfa, o clinda-
micina, 1,2-1,8 g/dfa), con controles semanales
de la capacidad bactericida del suero. Las do-
sis de antibiéticos por via oral habitualmente de-
ben ser tres veces superiores a las que se utili-
zan en infecciones leves. Entre 103 casos en l0s
que se utilizé esta pauta de tratamiento, sélo en
dos se detectd una mala absorcién del antibié-
tico oral. Una mejorfa clinica lenta a pesar de
una elevada capacidad bactericida del suero
casisiempre indica un mal desbridamiento qui-
rurgico.

El tratamiento de la osteomielitis crénica debe
ser muy prolongado, de 6 a 12 meses. Los anti-
bidticos se iniciarén por via parenteral durante
1-2 semanas y se continuaran después por via
oral. Se han utilizado con buenos resultados clo-
xacilina, clindamicina y cefalosporinas.
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Infecciones del sistema nervioso centra!

Nunca deben utilizarse cefalosporinas de pri-
mera generacién por su mala difusién al LCR.

Las penicilinas isoxazdlicas, sobre todo en
caso de meningitis, difunden bien, y con dosis
elevadas se alcanzan niveles terapéuticos en
LCR.

En los pacientes alérgicos a la penicilina o en
infecciones por S. aureus meticilina-resistente,
debe utilizarse vancomicina.

Por la gravedad de estas infecciones, hay auto-
res que recomiendan asociar rifampicina o 4ci-
do fusfdico a las pautas anteriores.

Infecciones por S. aureus
meticilina-resistente

Las cepas de S. aureus consideradas resisten-
tes a meticilina suelen serlo también a todas las
penicilinas y cefalosporinas. Asimismo, acostum-
bran ser resistentes a la clindamicina y eritro-
micina, pero en general son sensibles a la rifam-
picina y siempre a la vancomicina.

En casos de infeccién grave por S. aureus
meticilina-resistente, el tratamiento de eleccién
s la vancomicina, asociada o no a rifampicina.

La rifampicina nunca debe utilizarse sola por-
que rapidamente aparecen resistencias.

Las cefalosporinas, aunque efectivas, in vitro,
no deben emplearse porque hay experiencias
in vivo que demuestran su ineficacia.
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F. Diaz: Querfa apoyar la posicién de la Dra.
Gurguf sobre la necesidad de tratamientos pro-
longados en las infecciones estafilocdcicas se-
rias. A este respecto cabe citar una publica-
cién acerca de! tratamiento de infecciones
estafilocdcicas cuyo foco era un absceso, y se
insistia en no hacer un tratamiento inferior a 60
dfas. La osteomielitis estafilocécica no plantea
problemas en cuanto a sensibilidad frente al
antibidtico sino en cuanto a la llegada del an-
tibiético al foco. Por eso est4 justificado un em-
pleo tan prolongado de farmacos.

También querfa sefialar un aspecto emparen-
tado con la comunicacién anterior y que no
pude matizar. La mayor incidencia de osteo-
mielitis se observa fundamentalmente en en-
fermos postraumaticos y posquirdrgicos. La in-
cidencia que nosotros tenemos en este
sentido, que es baja, se debe bésicamente a
dos circunstancias: una, gue se haya realiza-
do antes una operacién séptica, y otra, la pro-
filaxis con cefalosporinas, o cual parece que
ha disminuido la incidencia de osteomielitis es-
tafilocécicas.

Quisiera discrepar en cuanto al empleo de la
cloxacilina por via oral como medida de trata-
miento prolengado debido a la poca absorcién
de este farmaco. Recuerdo un articulo reciente
publicado en Annals of Internal Medicine en
el que se habla de la antibioticoterapia a do-
micilio en enfermos con osteomielitis. Después
de una etapa corta de administracién parenteral
del antibidtico, se les enviaba a su casa con

farmacos antiestafilocécicos para que conti-
nuaran el tratamiento de forma prolongada
con un control médico riguroso; asf se evita-
ban estancias innecesarias en el hospital.

M. GURGUI: En este estudio Nelson insiste en
que hay que administrar una dosis elevada de
antibidticos por via oral, incluso dice que en
ocasiones ha de ser dos o tres veces mayor
que la dosis habitual. También llama la aten-
cién sobre el hecho de que, de 103 casos, so-
lamente en dos se tolerara mal el antibiético.
Es probable que esto ocurriera porque se tra-
taba de nifios, y éstos toleran mejor el antibié-
tico que los adultos. Es una serie bastante
larga y mas o menos la mitad de los nifios
utilizaban una penicilina isoxazélica; lo que no
se empleaba nunca era un cefalosporina, cuya
absorcién sf que se sabe que es pobre, y los
niveles que se alcanzan son muy bajos. Lo que
se administra es dictoxacilina y clindamicina,
y con los dos regimenes se obtienen buenos
resultados.

A. GUERRERO: Cuando en la literatura se busca
algo sobre tratamientos orales prolongados,
nos encontramos con la sorpresa de que hay
mucho menos de lo que uno esperarfa hallar.
Fundamentalmente conozco tres grupos que
han realizado estudios que podrfamos consi-
derar adecuados, bien controlados y con un
cierto seguimiento. En concreto, el mas anti-
guo es el de Bell, publicado en 1968.

En conjunto, podemos afirmar que la literatura
sobre estos tratamientos por via oral es de-
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masiado escasa para que puedan fundamentarse
stlidamente las afirmaciones que se suelen hacer.
F. GubioL: El tratamiento intravenoso a domici-
lio es una opcién atractiva por cuanto ahorra
dias de estancia en el hospital, y para estos
pacientes con tratamientos largos, teéricamen-
te puede ser beneficioso. Sin embargo, en la
practica resulta que para seleccionar a unos
cuantos enfermos que puedan seguir bien el
tratamiento domiciliario hay que tener una
base de candidatos enorme, pues se requie-
ren unas condiciones muy especiales, una re-
lacién con el enfermo determinada y una in-
fraestructura sanitaria muy buena. Con todo,
la utilizacién de cefalosporinas de tercera ge-
neracién de accién prolongada podria ser un
camino para el tratamiento de estos pacien-
tes. Me gustaria que se comentara algo mas.
M. GURGUI: Estudios /n vivo en los que se hayan
encontrado en el laboratorio concentraciones
minimas inhibitorias adecuadas y se hayan uti-
lizado estas cefalosporinas de tercera gene-
racién para el tratamiento de infecciones es-
tafilocéceicas, creo que no los hay.

L. BuzoN: En relacién con la terapéutica oral, y
concretamente con la cloxacilina, la capacidad
bactericida es muy alta, lo que en algunas cir-
cunstancias nos ha permitido continuar trata-
mientos con cierta tranquilidad, en especial en
heroinémanos.

En cuanto a la opcién de utilizar fdrmacos a
domicilio, hay que tener en cuenta las posibi-
lidades de nuestro medio, donde quizas haya
dificultades para emplear no ya una via intra-
venosa sino una via intramuscular una o dos
veces al dia,

X. GARAU: Quisiera llamar la atencién sobre el
posible recurso a la administracién de antibié-
ticos por via intramuscular en el tratamiento
de las osteomielitis estafilocicicas a régimen
domiciliario. Quiz4 no resulte una via cémoda
para el paciente, pero es mucho menos peli-
grosa que la intravenosa, y en tratamientos do-
miciliarios de 2-3 semanas de duracién me-
recer ser considerada.

Otro aspecto que quisiera comentar es que
cuando hablamos especificamente de la en-
fermedad infecciosa bacteriana del estafiloco-
co dorado, nuestra experiencia en el tiempo es
escasa, porque todos los clinicos tenemos ca-
sos de infeccién estafilocécica con bacterie-
mia que recaen al cabo de meses. Por tanto,
es dificil hablar de curacién cuando el germen
se ha documentado en la sangre, a no ser que
el seguimiento sea muy largo. Se cree que
constituye una excepcién la endocarditis de-
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recha en el adicto, que se considera benigna
porgue acabamos con el cuadro clinico rapi-
damente. Sin embargo, creo que casi nadie
tiene experiencia en el seguimiento prospec-
tivo de un grupo de adictos durante mucho
tiempo, un afno o0 mas. Es bien sabido que la
mortalidad en este grupo es elevadisima y que
la mayorfa de las veces se debe a sobredosis
o infeccién. Muchas de las recafdas o nuevos
episodios de endocarditis se catalogan de re-
cidivas porque han pasado 6-7 meses, pero
pocas veces esto es demostrable.

M. GUrGUl: Realmente, es muy dificil saber si un

adicto con una endocarditis estafilocécica que
recibe un tratamiento correcto y que al cabo
de unos meses reingresa con otro episodio de
endocarditis, sin haber dejado de pincharse,
presenta un nuevo episodio, hecho improba-
ble dado el defecto valvular secundario al epi-
sodio previo, 0 una nueva infeccién.

S. ERILL: ;Alquien sabe si con el germen acan-

tonado en un foco de osteomielitis es més im-
portante conseguir picos del farmacos en san-
gre (que es el medio normal de difusién) que
un nivel continuado, aungue sea mas bajo?

A. GUERRERO: Querfa abundar sobre la cuestién

de los tratamientos domiciliarios, en los que
he tenido una experiencia de cuatro casos en
el Ultimo mes y medio. Se les colocd un caté-
ter tunelizado; I6gicamente, les expliqué a los
pacientes que la ventaja consistfa en que po-
dian estar en su casa con toda la familia. Alo
largo de este mes y medio, y de forma siste-
mética, los cuatro pacientes me han dicho que
no podian realizar el tratamiento correctamen-
te. Factores que a veces no estan en nuestra
mano, como la educacién sanitaria, son tam-
bién inconvenientes para los tratamientos pa-
renterales domiciliarios.

L. BuzoN: Quisiera hablar del papel del estafi-

lococo en las infecciones del sistema nervio-
so central. Me preocupan mucho porque es
algo que vemos con frecuencia, y me estoy re-
firiendo a pacientes no portadores de comu-
nicacionesy sin problemas en cuanto a reser-
vorio. Desearfa que se comentara el papel de
la cloxacilina y de la vancomicina en el trata-
miento de las mismas.

M. GUraUI: Personalmente no tengo mucha ex-

periencia en infecciones estafilocdcicas del sis-
tema nervioso central que no sean posquirdr-
gicas o postraumaticas. También tengo que
decir que los dos casos que he atendido falle-
cieron al poco tiempo de ingresar; se trataba
de enfermos que tenfan una sepsis estafiloco-
cica con meningitis.
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PROBLEMAS QUE SE PLANTEAN EN EL TRATAMIENTO
DE INFECCIONES GRAVES POR S. AUREUS

F. GupioL: Coincido en que es poco frecuente

encontrar S. aureus en meningitis espontaneas
no relacionadas con procedimientos quirdrgi-
cos, traumatismos, cuerpos extrarios, etc., a
pesar de que nosotros tenemos una serie muy
amplia de meningitis.

Recopilando nuestra experiencia sobre unos
450 casos de meningitis bacteriana, creo que
tenemaos cinco o seis casos de meningitis es-
tafilocdcica primaria, la mitad de los cuales
como minimo estén relacionados con la exis-
tencia de un absceso epidural o una espondi-
litis_estafilnrécica

articulos no recomiendan tratamientos tan pro-
longados.

X. GARAU: Realmente no sé contestar de una

manera genérica a la pregunta de la Dra. Tor-
nos. Creo que, en cualquier caso, es evidente
que la reimplantacién o la persistencia de S.
aureus en una vélvula mitral es un fenémeno
raro y muy poco frecuente.

Sin embargo, en €l caso en cuestién, pienso que
interesarfa recordar si en el episodio original
de endocarditis estafilocdcica pasaron muchos
dfas antes de que se estableciera el tratamien-

En estos casos quirldrgicos de absceso utiliza-
mos cloxacilina, y no hemos tenido problemas
especfficos con el tratamiento. Dos enfermos
fallecieron, pero més por el problema de sep-
sis estafilocéeica, importante en un paciente
con enfermedades de base, cirrosis, etc., que
por un fallo del antibiético.

P. TorNoOS: Querfa volver a tocar el tema abor-

dado por el Dr. Garau, de las curacio-
nes aparentes de las infecciones por S. au-
reus.

Desde el afio 1975 hasta ahora hemos tenido
seis casos de endocarditis estafilocdcica so-
bre vélvula mitral. Todos ellos curaron con tra-
tamiento médico, que en principio incluye 6
semanas de cloxacilina, la primera de ellas con
gentamicina. Estos enfermos son seguidos y
se realizan controles clinicos bacterioldgicos,
con hemocultivos practicados al mes y a los
3 meses de la curacién aparente de la infec-
cién. Uno de estos enfermos, aparentemente
curado, fue intervenido a los 6 meses y se ais-
16 estafilococo. Ante un hecho como éste, nos
hemos planteado ampliar la antibioterapia
parenteral durante 6 semanas y continuarla
con tratamiento por via oral durante un tiem-
po prolongado. Quisiera conocer opiniones al
respecto.

G. VERGER: ;Se trataba de un drogadicto?
P. TornoS: No. Me estoy referiendo exclusiva-

mente a pacientes no drogadictos.

M. GuRrGUI: En 1980 se publicé una revisién del

tratamiento de las endocarditis, pero en el caso
de las endocarditis por S. aureus no se defi-
nfa si era conveniente o no continuar el trata-
miento hasta los 6 meses. En cambio, en las
endocarditis protésicas por S. epidermidis si
que se recomendaba el tratamiento de 6 se-
manas por via parenteral, continuando des-
pués hasta los 6 meses con cloxacilina y rifam-
picina.

Creo que en este momento no todo el mundo
esta de acuerdo, y en general la mayorfa de

del enterococo, la experiencia de Wilson indi-
ca que si la infeccién perdura tiempo antes de
ser tratada, entonces hay que salirse de los es-
quemas y prolongar el tratamiento lo méaximo
posible. Aqui parece claro que cuanto méas se
prolonga el tratamiento, més probabilidades
hay de conseguir curar sin recidivas una in-
feccién notoriamente recidivante. Quizé resul-
te que este S. aureus coloniza durante mucho
tiempo una vélvula, quedando sepultado en
capas sucesivas de fibrina y plaquetas.

J.M. MIrS: Querfa hablar un poco de la expe-

riencia que hemos tenido sobre lo que se co-
mentaba de las infecciones en el sistema ner-
vioso central y las endocarditis derechas. En
los dltimos afios recuerdo haber visto cinco ca-
s0s de meningitis por S. aureus, cuatro en dro-
gadictos y uno en un no adicto, tres de ellos
acompafiados de abscesos cerebrales. Todos
fueron tratados con cloxacilina, y sélo fallecié
un paciente que ya habfa llegado en estado
muy critico. En los otros cuatro la respuesta
fue favorable y se curaron.

G. VERGER: ¢S6lo con tratamiento médico?
J.M. MIR6: Sélo con tratamiento médico. Tenfan

multiples abscesos cerebrales y habfa un halo
caracteristico.

Respecto a la endocarditis izquierda o derecha
en la poblacién general, ya en los afos seten-
ta Garrison y Freeman describieron las dife-
rencias en el comportamiento de ambos tipos
de endocarditis en conejos. Mientras que la
izquierda era inducida por catéter y ocasiona-
ba la muerte del 40 % de los conejos a las 48
horas, en la endocarditis derecha la mayorfa
vivian. En principio parece que el comporta-
miento de cada tipo es distinto, aunque siem-
pre es dificil intentar extrapolar datos de ex-
perimentacién a la clinica humana.

En la endocarditis tricUspide no complicada
de los drogadictos, si no hay metastasis séptica
a distancia ni afeccién izquierda, instauramos
tratamiento con cloxacilina, y en ocasiones la
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respuesta terapéutica es espectacular, de tal
modo que a los 2 dias presentan un estado ge-
neral muy bueno. A los 15 dfas, muchos de
estos pacientes se fugan o, al encontrarse per-
fectamente, solicitan el alta hospitalaria.

A pesar de gue en ocasiones algunos de los
nuevos episodios de endocarditis que tienen es-
tos enfermos pueden ser una recidiva, hemos
seguido a cuatro de ellos durante 3 meses, a
uno durante 6 meses y a dos durante un afio;
tras practicarles un estudio ecogréfico, hemos
comprobado que estaban curados. Por ello,
cabe plantearse si en determinadas endocar-
ditis trictispides sin metéstasis séptica ni afec-
cién izquierda podria ser util un tratamiento
més corto.

A. GUERRERO: jAlguien tiene experiencia sobre

—

casos de drogadictos con endocarditis tricts-
pide en los que se haya detectado verruga
con persistencia de la misma después del tra-
tamiento? Concretamente, uno de nuestros
pacientes, probablemente el enfermo con la
verruga més extraordinaria que hayamaos vis-
to jamas en la tricdspide, al final del tratamien-
to continuaba con la verruga asintomatica y
estupendamente bien. Estuvimos barajando
la posibilidad de dejar esta verruga a su solu-
cidn espontanea, aunque por su tamafio nos
preocupaba. Después de exponerle al pacien-
te la duda terapéutica, éste decidié marchar-
se a casa. En un control posterior vimos que
se encontraba perfectamente bien, la ecogra-
fia no detectaba verruga alguna y no habia nin-
gun dato clinico de que el paciente hubiera de-
sarrollado embolias pulmonares. ;Cuél seria
la actuacién recomendable ante un enfermo
con las caracteristicas del paciente que aca-
bo de mencionar?

.M. MIrG: A mi juicio, pienso que no hay que

hacer nada en el seguimiento. En el estudio
sobre el valor prondstico que realizamos con-
juntamente con el Hospital del Mar, en el que
se incluyé a 50 pacientes, pudimos seguir a
las dos terceras partes de los mismos. Apro-
ximadamente en un 50 % de los casos de se-
guimiento desaparecié la verruga, algunas de
ellas de hasta 2 cm de longitud méxima, y el
paciente no referfa ningtin episodio compati-
ble con tromboembolismo pulmonar. Alo Gni-
co que puede predisponer la existencia de la
verruga es a un episodio de endocarditis in-
fecciosa, pero no creo que haya que tomar nin-
guna medida quirdrgica.

P. TorNOs: Nosotros no estudiamos especifica-

mente el valor de las vegetaciones en las
endocarditis de los drogadictos, pero si que
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desde hace tiempo estamos siguiendo eco-
cardiogréficamente las vegetaciones en una
poblacién global de mas de 100 enfermos
con endocarditis, y 10 que estd claro es que
en la mayoria de los pacientes persiste la ima-
gen ecocardiogréfica al acabar el tratamiento.
Evidentemente, no hay que hacer nada por el
hecho de que persista la vegetacién. Puede
haber casos excepcionales, sobre todo en en-
docarditis izquierdas, en los gue haya una
vegetacién muy mévil o muy grande y en los
que se puedan tener dudas sobre la actitud
por la posibilidad de un embolismo sistémico.
Pero, en todo caso, serdn casos muy aislados.

M. FloL: Quisiera referirme a los enfermos que

estan en cuidados intensivos con muchos ca-
téteres colocados y en los que detectamos una
bacteriemia por estafilococo. Me gustaria sa-
ber si alguien tiene suficiente experiencia para
sugerir cudl es el tiempo minimo de tratamien-
to. ¢ Cuéntas horas deberiamos esperar para
colocar nuevos catéteres? Algunos enfermos
pueden estar horas sin ellos, pero en otros, que
llevan un marcapaso, esto no es posible. Si el
paciente lleva una prétesis valvular, hay que
quitarle al catéter y ponerle otro en el mismo
acto. ;Existe algun trabajo en el que se des-
criba si puede presentarse una recaida al co-
locar el nuevo catéter en estos pacientes?

M. GURGUI: Mi experiencia se concreta en un

enfermo anciano que era diabético, arterios-
cleréticoy que tenia una infeccién del marca-
paso por S. aureus. Era un enfermo con un
riesgo quirdrgico tremendo, y se valoré con-
juntamente. Los cirujanos al principio dijeron
que, si era posible, no querfan operarlo. Asf,
a pesar de que a nosotros nos parecfa que de-
bia ser intervenido para retirarle el marcapa-
so infectado, empezamos un tratamiento an-
tibiético antiestafilocécico. Este enfermo tenia
hemocultivos con S. aureus, y la verdad es que
respondié muy bien al tratamiento antibiético:
desapareci6 la fiebre, bajd la velocidad y el en-
fermo mejoré de forma notable. Hicimos un
tratamiento antibiético por via parenteral du-
rante 6 semanas, y después continuamos por
vfa oral durante un afio. Al cabo de ese afio,
nos planteamos si continuar con el antibiéti-
co de por vida o interrumpirlo. El enfermo in-
sistié mucho en pararlo, empezé a decir que
le daba muchas molestias y finalmente lo dejé
por sf mismo. Actualmente, lleva més de un
afo sin tratamiento antibidtico; se le han he-
cho hemocultivos de control, hemogramas y
velocidad, y la verdad es que el enfermo esta
bien.
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Por otra parte, recuerdo a otro enfermo que no
llevdbamos nosotros directamente sino los ci-
rujanos cardiacos y que también tenfa una in-
feccién del marcapaso por S. aureus. Mien-
tras estuvo bajo tratamiento antibiético, pri-
mero por via parenteral y después por via oral,
el enfermo se mantuvo bien, pero una sema-
na después de parario, desarrollé una sepsis
estafilocdcica y fallecié en 24 horas. Pero to-
dos estos casos son aislados y no tienen ex-
cesivo valor para hacer generalizaciones.
En cuanto al tiempo que hay que tardar en co-
locar un catéter nuevo, me parece que tampo-
co estd definido. Siempre que se pueda, es
mejor esperar el maximo tiempo, pero todos
sabemos que hay casos en los que esto no es
posible, porgue cuando se retira hay que po-
ner otro inmediatamente. A veces se hace asf
y el enfermo no presenta una reinfeccién del
nuevo catéter. Supongo que a este respecto
hay muchos otros compaferos que también
pueden dar su opinién.

L. BuzoN: En definitiva, el tratamiento antibiéti-
Co es otro recurso que el cirujano utiliza oca-
sionalmente para diferir el tratamiento quirdr-
gico. Si el enfermo puede permanecer sin
catéter, es mejor esperar algdn tiempo hasta
el nuevo implante, pero, si no queda mas re-
medio, vemos que en muchas ocasiones ha
dado muy buen resultado la implantacién in-
mediata.

A. GUERRERO: Simplemente querfa comentar lo
que se acaba de especificar. Endocarditis ope-
radas con hemocultivo positivo anterior a la in-

tervencién acarrean un indice de reinfeccion
de la prétesis que practicamente en todas las
series estd por debajo del 10 %.

S. EriLL: Me llama la atencién que no se haya

ni mencionado el cloramfenicol, un fadrmaco
que debe reservarse para usos muy ocasiona-
les pero que quiza puede ocupar un fugar en
el tratamiento de las infecciones estafilocéci-
cas del sistema nervioso central. No estoy pos-
tulando a favor del uso indiscriminado del clo-
ramfenicol. Simplemente, planteo la reflexién
de que un antibiético que alun conserva par-
celas de utilidad no haya sido mencionado si-
quiera. Y probablemente es por dos factores:
uno, la mojigateria intelectual, y en segun-
do lugar, el hecho de que la escena estd do-
minada por publicaciones norteamericanas,
donde el miedo a un litigio por mala préctica
médica les hace prescindir de este fArmaco.
En cualguier caso, convendria conocer cudl es
la frecuencia de resistencias al cloramfenicol
de las cepas de estafilococo dorado.

J. LINARES: Muy baja. Nosotros ya no incluimos

en este momento el cloramfenicol en el anti-
biograma diario, perola verdad es que, extra-
polando los datos, la resistencia es baja. Sin
embargo, un uso indiscriminado del mismo en
nuestro pais habia llevado a desarrollar resis-
tencias notables en las meningitis neumocd-
cicas.

G. VERGER: Un factor a considerar, quizas, es

que en la actualidad disponemos de bastan-
tes otros antibiéticos que pueden considerar-
se de modo alternativo.

79





