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La morbilidad de las intervenciones del tramo digestivo ha descendido 
notablemente en los últimos años. El mejor conocimiento de la fisiopatología 
de muchos procesos, la notable contribución de las técnicas de anestesia y 
reanimación y la investigación farmacológica han hecho posible este avance. 

El uso de antimicrobianos ha planteado nuevos problemas; entre ellos 
destaca por su notable gravedad la enteritis estafiloc6cica por antibi6ticos. 

Esta entidad es de conocimiento relativamente reciente, por su también 
escasa frecuencia. En la literahu·a francesa cita BoQUIEN, en 1965, que exis­
tían 55 casos registrados, de los cuales 44 fallecieron. 

En nuestra serie de operados por ulcus, en los tres últimos años, el caso 
que hemos vivido ha representado el único fallecimiento entre 132 gastrec­
tomizados, y el ún!co caso de ented,Lis cstaflloc6cica grave que hemos regis­
trado directamente en nuestra experiencia quü·úrgica . . 

La Sinonimia de esta afección es abundante: 
VACHON y cols.: enterocolitis agudas estafilocócicas. GIRAL y cols.: en­

terocolitis coleriformes estafilocócicas. KolU\'ER TERPLAN FlNL.~'ID: disentería 
estafllocócica y nueva enfermedad. JA.'\IBON: sin.drome coleriforme. Come y 
cols.: diarrea estaRiocócica. TuRNBULL: cólera estafilocócico. MEEROF: ente­
ritis estafilocócica por antibióticos. PEDRO PoNs: enteropatía por antibióticos. 
RmET: diarrea de los antibióticos. 

De todas las denominaciones, quizá la más completa es la que da MEEROF 

de ":ntet;itis eslafiloc6cica por antibiáticos", pues delimita perfectamente 
la etJOlogta, el agente causal y el asiento anatómico de la lesión. 

llesumiendo el cuadro clínico de esta afección, podemos destacar: 
- Uso de anlibióticos de amplio espectro, oral o parenteral sin relación 

con la dosis. 

- Diarreas, vómitos, distensión abdominal a los 1-5 días. 
- Formas: a) leve~ b) colerifonne. 
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- Disbacleriosis intestinal; cultivo heces: estafilococo dorado patógeno. 
- intoxicación por cnterolox.ina esta.lllocócica. 
No hay relación con el tipo, ni dosis, ni \Ía de administración del antibió­

tico de amplio espectro. 
Se presupone la existencia de un foco séptico, activo o latente que pue­

de dar lugar a la eclosión de la enfermedad, $ concurren factores de debili­
tamiento del paciente, tales como accidentes, intervenciones quirúrgicas. 

Las tetraciclinas han sido los más inculpados, se citan no obstante tam­
bién disbacteriosis por erib·omicinas, cuando para otros autores serían estas 
últimas especí6cas para luchar contra la enfermedad. 

Puede revestir dos fo1mas clínicas: leve o diarreas banales, de buen 
pronóstico, que curan a menudo con ]a sola supresión del antibiótico y gra­
ve o coleriforme, de pronóstico muy severo, tal como la que presentó el en­
fermo que comentaremos. 

No es constante la presentación en la luz intestinal y en las heces, de 
membranas de :fibrina, llamadas pseudomembranas. Esta eventualidad puede 
asociarse, puede estar ausente y se puede presentar aisladamente. 

El diagnóstico debe ser eminentemente clínico: la presencia de diarreas, 
con o sin vómitos, inodoras al principio, muy frecuentes, asociadas a un 
a~censo térmico, que en general no sobrepasa los 39° C en un paciente en 
tratamiento antibiótico, nos lo harán sospechar. 

Antes de la verdadera dianea coleriforme, puede presentarse, como en 
nuestro enfetmo, una pequeña dian-ea premonitoria que precede en varios 
d1as a la gran diarrea. Ttm.'<BULL e:\-plica este fenómeno por la creación 
de un íleo )' distensión intensos, que permiten la acumulación de las secre· 
ciones intestinales en las asas, que no las expulsan hasta pasado algún lapso 
de tiempo. 

El diagnóstico de especificidad compete al laboratorio. El sólo hallazgo 
del germen en las heces no tiene valor definitivo, pues se halla en un 20-30 ~ 
de los adultos (80 % lactantes). 

El estafilococo dorado patógeno causal pertenece a los grupos fágicos II1 
y IV y se determina estudiando su poder fetmentativo. La presencia de 
Cándida en las heces es un signo indirecto de disbacteriosis. 

Mienb·as esperamos el dictamen del laboratotio, así como el resultndo 
del antibiograma, debemos proc~der a la suspensión del antibiótico e ins· 
!amación de ]as medidas terapéuticas necesarias. 

La evolución de esta fotma grave se hace a través de deshidrataci,6n Y 
colapso a una progresiva intoxicación del enfe1mo, que altema los penodos 
de lucidez con los de sopor. 

La enterotox.ina que libera el estafllococo que ha colonizado la pared 
intestinal parece ser que actúa por un mecanismo de Reilly similar al de la 
tifoidea. 

En un medio hospitala1·io hay que presuponer que el getmen será pro· 
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ductor de penicilinasa. Enlre los productos penicilinasa-resístentes el más 

adecuado parece ser la Meticilina sódica. Actualmente existen diferentes 

preparados, que también poseen esta propiedad. 
El mejor tratamiento de esta enfermedad es su profilaxis, que reviste dos 

aspectos: 
l. Detección y tratamiento adecuado de los focos sépticos en todos los 

pacientes, y especialmente en los que contraen otra enfermedad susc.eptible 

de ser tratada con antibióticos y en los candidatos a la Cirugía. 
2. Hesh·icción de los antibióticos a sus indicaciones precisas. 
Presentamos la historia clínica de un paciente que sucmnbi6 a esta en­

fermedad. 

Era un varón de 45 años de edad, afecto de hernia hlatal por deslizamiento, 
sintomática y ulcus duodenal; había sufrido catarro bronquial, del que estaba 
curndo, que determinó c!uc utilizásemos antibióticos en el postopcratorio, en 
prevención de una reactivación provocada por la anestesia. 

Se lo inyectaron 300 mg diarios en el postopcratorio, ele un compuesto de 
tetraciclina, durante cinco días, y 600 mg i:lurante 2 días. 

Se le practicó resección gástrica tipo, an trectornia con reconstrucción Bill­
roth Il, tipo Polya-Hoffmeister, cierre de los pilares diafragmáticos, gaslropexia 
a diafragma, cierre del ángulo de Hiss, gastropexia a pared abdominal anterior 
y vaguectomía. 

rrn el 2." día de postoperatorio el enfermo se encontraba bien; se le habia 
retirado la aspiración gástrica y toleraba líquidos. 

Su evolución global en los diez días que vivió, se puede esquematizar: 

Días postop. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

Intervención. 
Normal. 
Normal. 
Hipe~~ermia, dist~sión 

Re intervención. 
Traqueotomía. 
Gran diarrea. 
Gran diarrea. 

abdominal. 
u vómitos, diarrea. 

El cuarto día postoperatorio presentó distensión abdominal ascenso febril. 
Eu el quinto día a ello se sumaron vómitos, que cedieron con la aspiración, y 
tres deposiciones líquidas. 

En el sexto día, el aspecto clínico, en ausencia de diarrea, venía marcaJo 
por Rebrc y distensión abdominal dolorosa lo que motivó exámenes radiológicos 
con Y s.in p~pilla (figs. 1 y 2). ' 

R!~chológJcamente se trataba ele m1a periton itis. La leucocitosis era de 21.200 
cb~1 ~1&nos de destrucción nuclear, la gran dis tensión abdominal hacia imposible 
0 ¡ehv¡z~r. la reacción peritoneal. 
, .sdo lucieron saltar varios puntos de la herida y se colocó una sonda en la 

cavr ad ¡lcritoneal; no drenó nada. 
b(on. a presunción diagnó..,lica de peritonitis por dehiscencia, con colección 

su rénrca, se practicó una rcintcrvención. 



F1c. l.- Se observan niveles hidroaéreos, restos de papilla de la e:qlloración preo¡1eratoria¡ 
¿nivel subfrénico?; in1ágenes de condensación entre las asas. 

Fu:. 2. - J~1 ¡>npill:~. ha franqueado la neoslomla; asa yeyun3l n1ny dilatndn. No hny drrrom< 
intraperitoneal. 
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No se halló colección peritoneal, ni serosa, ni pumlenta, las asas intestinales 
estaban turgentes, de color rojo vinoso,. de paredes relativamente engrosadas y 
muy dilatadas, alcanzando algunas el d1ámetro de un colon; una de ellas ocu­
paba el espacio prehepático y creemos era la responsable de la imagen radio­
lógica subfrénica. Se hizo entonces el diagnóstico firme de enteritis, estn61ocócica 
de suposición, se cerró el abdomen, tras comprobar la integridad de las suturas. 

Al día siguiente de la reintervención, octavo después de la intervención, 
el enfermo presentó trastornos respiratorios de tipo central que requirieron la 
práctica ele una traqueotomía de urgencia para poderle colocar un respirator. 

Los días 9.• y 10.• aparecieron las deposiciones diarreicas, muy frecuentes, 
de 9 a 12 por día; a pesar de todas las medidas de reanimación, reequilibrio 
hidrico, volemia, iones sanguíneos, respiración, el enfermo entró en coma y 
falleció. 

La evolución de la curva térmic'a demuestra que no se sobrepasó los 38,5 •c. 

lllTERVl\11CIO~ 

1/2 

38 

1/2 

37 

1/2 

36 

)iae P.O. 2 3 4 

' 
REUI~'ERVENCIOll 

l 

5 6 1 . 8 9 . 10 

FtG. 3 

. 'l:'iene interé.~ el estudio de la evolución de la leucocitosis y fórmula leuco­
c .. tana. Se .observó un aumento progresivo de los leucocitos con descenso rela­
hvo n pa.rtir. de 8.• día; simultáneamente ascendieron las formas juveniles. 

La dtsmmución progresiva de los linfocitos, así como el descenso de los 
neutr6G\os en franja son signos de mal pronóstico. 

El exa.men bacteriológico demostró la existencia de estafllococo áurcc1 pató­
genctamla J_'ositivo; se hallaron asimismo abundantes colonias de Cándida. 

· tratamumto antibiótico se hizo con cloxacilina y kanamicina. 

S? ha presentado 1.u1 caso de enteritis estafilocódca por an Libióticos 
ocmnda en el postoperatorio de una intervención de cirugía abdominal. 

I~ay ~1uc destac:~r la peculiar evolución del caso, con una radiologla 
que mdn1o a sentar el diagnóstico de peritonitis. La reintervenci6n permitió 
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sentar el diagnóstico anatomopatológico de enteritis, estafilocócica de su­
posición_ 

Queremos por último testimoniar nuestro agradecimiento a los diferentes 
Servicios de este Centro Sanitario : Radiología, Análisis, Urgencias, Anestesia, 
Bacteriología y Reanimación, que colaboraron poniendo toda su volwltad y 
los medios para intentar salvar la vida del paciente. 
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DISCUSióN 

Da. CunTo.- Caso muy interesante, puesto que están vigentes las diarreas 
coleriformes postvagotomía. Hay casos en que no 'Se administran antibióticos 
y se presentan también diarreas. 

Cree que las causas de diarreas postoperatorias son muchas y entre ellas, 
las que más quizás, las debidas a antibióticos. 

Tuvo un caso de vagotomía con diarreas coleriformes que para rehidratnrlo 
se admi11istraron 10 litros de Jíquidos en 8 horas. 

Dn. SALA PATi'>U.- Vio un caso en el r¡ue no su intervino sobre el abdomen. 
Se trataba de una ficbitis, que fue sometida a tratamiento antibiótico de amplio 
espectro y que presentó una diarrea coleriforme de gr:m importancia, puesto 
que llegó a la hipotención y colapso. 

Un tratamiento a base de eritromicina y cortisona con gran cantidad de llqui­
dos, yuguló la diarrea. 

Dn. VENORELL ToM-É.- Operó a un enfermo con gastrectomía Billroth I, 
illl vagotomía. En el postoperatorio fue tratado con estrepto-chemicetina. Al 
quinto día apareció delirio, hipotensión e hipertermia, pero sin diarreas. 

Remontó al enfermo y lo reintervino con anestesia local, con el resultado 
de laparotomía blanca. Después de esta segunda operación se presentó una 
charrea .. Como el coprocultivo tardaría 24 horas en dar un resultado afirmativo 
o ne~atívo, 61 actuó como si fuera positivo y estableció una terapéutica a base 
de.erJtromicina, corticoides y abundante Jíq~1icl o. En 12 horas solamente ~e pro­
duJo un cambio espectacular. El coprocul tivo dictaminó que se trataba de esta-
61ococos. 

Dn. Pl-Fmu:F.:HAs. -Recuerda el caso de un colega que en una operación 
sobre e~ mismo colon, aparecieron diarreas por estafilococos. 

1 
Esta de acuerdo con el tratamiento efectuado por el Dr. SALA PATAU y 

e Dr. VENDI\ELL ToM-É. 

Contesta el comunicante 

Al Dr. Cun-ro: No cree que fuera por la intervención gástrica en sí, sino 
por los antibióticos. 

Al 
1
J?r. S~t.A PATAU: Se administró cloxacilina, porque en aquel momento 

no se uspoma de crilronúcina. No n1urió por deshidratación. 


