
BOLETÍN DE�LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

EL BACILO PIOCIANICO EN LOS SERVICIOS DE 
. CIRUGIA (*) 

Dr. Alfonso Santos Dubra 

La observación clínica del piociánico en los Servicios de Ci­
·. rugía, y el resultado de una pesquisa paciente y controlada. ha

permitido arrfbar a· algunas �conclusiones qtie nos aclaran eier­
tas incógnitas largo tiempo mantenidas.

Consideramos ya como histórico el pasado de la supuradón
de las heridas operatorias: La prolija manipulación de los te­
jidos, contribuye en forma principalísirna a la correcta repara­
ción tisular, configurando un principio básico de técnica quirúr­
gica. La hemostasis prolija hasta la exageración, suprime la
oportunidad siempre presente y posible de la contaminación mi­
crooiana. La era antibiótica además, nos ha hecho encarar hasta
con desaprensión circunstancias en épocas pasadas de preocupa­
ción y de duda.

Sin·. embargo declaramos que hemos sentido desorientación
ante la aparición 'del fantasma del piociánico, en algunas cir­
cunstancias en que absolutamente nada podía justificarlo.

Bien es cierto, que todo cirujano ha comprobado en forma
episódica en su larga_ actuación, la porfiada exudación verde
azulada en alguna herida.

Parecería que fuera en los medios hospitalarios en promis­
cuidad, y con personal a veces mal preparado, donde ese agente
resistente a todo antibiótico, encontrara las condiciones más fa­
vorables para su desarrollo, configurando problemas de natura�
leza variable. Por tanto, - resulta evidente que la comprobación
del piociánico en la hora actual, en medios hospitalarios ajus­
tados no deja de sorprender y obliga a pesquisar de todas ma­
neras s.u origen.

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de qrugía, el día l 9 de 
agosto de 1956. 
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Planteada la situación atribuímos lógicamente: 

19) A la contaminación en sala por algún error de técnica
personal, o por uso de material contaminado. 

29) A defectos o fallas de la esterilización central.
A este respecto queremos referirnos al hecho que el Pseudo­

nomas aeruginosa se le encuentra de manera periódica en el in­
testino del hombre; de igual manera ha podido ser aislado en la 
piel normal donde aparece como un huésped habitual, de prefe­
rencia en regiones como la axila y el periné. Pero lo más inte­
resante es que se le encuentra en el aire de las salas de hospital ' 
en particular donde hay enfermos con piocianosis, y es segura.­
mente por este camino a mi juicio muy importante, que se hace 
la contaminación de las heridas, quemaduras, medicamentos, e 
instrumental quirúrgico. 

En base a estas comprobaciones, estudiamos repetidos casos 
de piocianosis pudiendo establecer dos hechos fondament?les. 

a) Que no hay generalización de la infección en todos los
operados, y 

b) que su poder patógeno si bien aún no totalmente .co­
nocido, depende más de la capacidad defensiva del paciente que 
de la virulencia del germen. Numerosos investigadores han estu­
diado la relativa resistencia del hombre al Pseudomonas pyocya­
nea considerando éomo responsable d� esta resistencia a anti­
cuerpos específicos. Pero los estudios en pacientes quemados con 
piociánico buscando las aglutininas del suero han dado resul­
tados variables· llegándose a afirmar que su papel es bastante 
incierto. La Clínica nos enseña sin embargo, que su poder invasor 
prácticamente no existe, siendo destruído por las defensas na­
turales del organismo. 

El uso del material individual para cada operado, y el con­
trol de los elementos en uso en sala, ha vuelto esta complicación 
más rara. 

Se ha inculpado a la contaminación operatoria el origen de. 
la infección dado que al descubrir la primera curación a las 48 
horas, está el piociánico presente. Pero la inspección de los ope= 
rados de los distintos Servicios, comprueba que el ·caso espo­
rádico no justifica atribuir esta incidencia n{ al acto operatorio 
en sí, ni a fallas en la esterilización central. De los 7 ú 8 ope-
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rados del mism·o día, sólo uno
"' 

fue contaminado. El piociánico 
existe sin embargo con esa particularidad aislada y eventual. 

0 El Pseudomonas pyocyanea pocas veces se le encuentra con­
viviendo con otras infecciones clínicas, y es justamente la supre­
sión de esas bacterias siempre más patógenas que él, ·por el uso 
de las sulfanil - amidas y derivados así como antibióticos apli-­
cados en form� profiláctica, lo que permite su desarrollo acre­
centando por lo tanto la relativa importancia que tiene como 
agente responsable de procesos_ infecciosos. Caso de infección pio­
ciánica hemos observado ya durante o bien después del trata­
miento antibiótico, el que destruyendo los agentes sensibles per­
mite la multiplicación de la especie resistente, revelándose de 
esta manera como fuente potencial de infección. Es excepcional 
encontrar al Pseudomonas pyocyanea asociado con evidentes in­
fecciones clínicas. 

Analizando las observaciones en que se ha comprobado el 
piociánico nos llama la atención que tiene preferencia especial 
por las heridas crónicas y fístulas de larga duración, quema­
duras crónicas, enfermos debilitados, heridas expuestas al aire, 
así como en el biliar drenado por colédoco en retención, sea por 
cálculo o vía biliar infectada, o por hidatidosi.s abierta en vías 
biliares, los que han mostrado al piociánico contaminando su cu­
ración. Hemos procedido pues, a investigar la bilis drenada y el 
piociánico en estos casos ha estado presente revelándonos la pro­
cedencia de ese huésped accidental de las vías biliares, y los orí� 
genes de una infección que aparece clínicamente desde la primera 
curación. 

Por otra parte es sugestivo el hecho que ningún caso de ci­
rugía gástrica, colointestinal, apendicular o pélvica, en todos _sus 
aspectos haya generado esta rara complicación. 

Clínicamente estas infecciones son indoloras, generalmente 
sin signos clínicos, pero son rebeldes y como en la mayoría de los 
casos no son fatales contribuyen a la cronicidad retardando su 
curación e impidiendo el buen desarrollo de_ los injertos de piel. 

El tratamiento de esta infección es · un problema conside� 
rable y notoriamente difícil. No vamos a pasar r�vista a todos 
los medicamentos usados: Mencionaremos solamente los de uso 
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habitual en la Clínica insistiendo en aquellos que por los buenos 
resultados obtenidos nos alientan a continuar con su empleo. 

En general no son susceptibles a las sulfanil - amidas y deri­
vados similares y cuando lo son se hacen rápidamente resistentes. 

La penicilina es ineficaz. La estreptomicina tiene acción va­
riada, a veces su empleo resulta de mucha utilidad pero al igual 
que con las sulfanil - amidas las cepas se vuelven rápidamente 
insensibles. Otras veces la estreptomicina no hace nada. 

Aureomicina, clorotnicetina, tetramicina neomicina, bacitra­
cina, son prácticamente ineficaces. La mayoría son resistentes, 
habiendo unas pocas cepas sensibles para algunos de estos anti­
bióticos. 

• El ácido acético al O. 5 % , 1 % y aún al 2 % , es eficaz.
Los mejores resultados los hemos obtenido con el nitrato de

plata y la polimixina. 
El nitrato de plata al 2 %o diluído en agua bidestilada (nunca 

en suero fisiológico pues forma cloruro de plata que enturbia la 
f • 

. 

solución con gruesos grumos blancos) y aplicado en compresas 
diarias durante 15 ó 20 minutos, nos ha dado en general buenos 
resultados, tanto del punto de vista clínico como de laboratorio. 

Pero el agente más activ_o es la polimixina, antibiótico derf­
vado del bacillus polymixa. Se han descubierto cinco variedades 
de polimixina, que según su composición amino - ácida han sido 
designadas A, B, C, D, E. La polimixina B es la que se usa en 
la clínica por ser altamente antibacteriana y por ser menos tóxica 
que las otras polimixinas. El uso del sulfato de polimixina B 
(Pfizer), en aplicaciones locales es valioso. La administración 
local puede hac.erse aplicando la polimixina en polvo o lo que es 
mejor ep apósitos húmedos preparados con soluciones de poli­
mixina (1000 U. por e.e.). Y mantenidos sobre la herida conta­
minada durante 20 minutos. A pesar de que es absorbida por las 
heridas nunca hemos tenido la más mínima manifestación tóxica, 
en particular renal, teniendo como control las repetidas pruebas 
de funcionamiento renal. 

A través de la experiencia recogida podemos afirmar que el 
porcentaje de buenos resultados que hemos obtenido con poli­
mixina B está algo por encima de .lo observado utilizando otras 
substancias. Los resultados discretos o nulos se encontraron en 
algún paciente. 
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B. Korlof, en un documentado trabajo de tipo experimental
llega a la conclusión que el mejor tratamientp de la piocianosis 
es la exposición al airé. Parece ser que el libre acceso de aire 
a las heridas hace difícil el crecimiento del Pseudomonas, vol­
viendo además las heridas más secas. 

SUMARIO Y CONCLUSIONES 

El Pseudomonas aeruginosa es un habitante del intestino 
humano y se le encuentra comúnmente en la piel así como en 
el aire de las salas de hospital donde hay enfermos con piocia­
nosis. Es seguramente por este camino que se hace la contami­
nación de las heridas. 

No ·es un agente invasor, pero es huésped de ciertos que­
mados crónicos, heridas crónicas, -fístulas dé larg·a duración, en­
fermos debilitados, heridas expuestas al aire, así como en ciertos 
biliares y configura en el post - operatorio una herida secreta:nte 
con sus características de color y de rebeldía a toda acción anti­
biótica. 

Es de rigor tomar providencias corrientes que prevengan 
contra la contaminación secundaria siempre posible. 

Estamos normalmente inducidos a atribuir exclusivamente 
al ambiente .. exterior la procedencia del agente, y acusamos inde­
bidamente al personal médico o de enfermería que sin merecer 

_ recibe la inculpación. 

Un hecho es de consignar: el piociánico no convive con el 
piógeno vulgar. Se repite con frecuencia que cuando aparece es­
porádicamente el piociánico en un Servicio puede representar un 
timbre de honor, pues es el barómetro biológico de la falta de 
concurrencia microbiana· así como de cualquier supuración. 

Los antibióticos no son efectivos contra la mayoría de las 
cadenas de pseudomonas. Los mejores resultados los hemos ob­
tenido con la aplicación local en compresas de nitrato de plata 
al 2%o y sulfato de polimixina E (1000 U. por e.e.). La·toleran­
cia de la medicación con polimixina E por esta vía fue buena no 
observándose ningún síntoma colateral aún en los casos de uso 
prolongado. 
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Dr. García Capurro. - El pioc1amco evidentemente es un microbio 
que vive en la superficie del cuerpo, dado que no vemos infecciones a 
piociánicos que vengan de la profundidad. Por otra parte, es también 
evidente, que_ el piociánico es un microbio de la humedad. 

Teniendo en cuenta esas ideas, hemos tratado los enfermos con in­
:(ecciones p!ociánicas por medio de aire caliente, de manera de mantener 
las heridas secas, cambiando las curas varias veces por día, con un 
chorro de pistola de aire caliente o con el horno. 

Puedo asegurar que los enfermos más infectados con piociánicos 
como los quemados, más difíciles de curar, en 4 8 horas, mateniendo com-
pletamente secas fo.s heridas con aire caliente, desaparece totalmente el 
piociánico. 

El número de casos es poco porque recién es.to se nos ha ocurrido 
hace pocos meses, pero los resultados han sido siempre inmediatos y 
categóricos. 
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Dr. Etchegorry. Simplemente para confirmar, en. parte, por lo 
menos ,lo que _acaba de decir García Capurro. 

El piociáni!!o nosotros lo veíamos antes, sobre todo en cierto tipo 
especial de herida, por ejemplo en las pleuresías purulentas drenadas, 
cuando entraban en .su faz crónica. Generalmente era- casi un signo de 
cronicidad, pero la observación me enseñó que el piociánico se mantenía 
siempre cuando se conservaba, como acaba de deci1; García Capurro, la 
humedad de la herida. Es ahor� que ptenso, la humedad, porque yo lo 
atribuía al algodón. El algodón qu.e se usaba en capa espesa, daba una 
hymedad permanente, en contacto con la herida, era a mi entender,_ el
mejor caldo de cultivo para el piociánico. La supresión del algodón al­
canzaba muchas veces para que el piociánico s.e fuera. Esto explica el 
porqué cada Servicio tenia su maestrito; unos lo trataban con perman­
ganato, otros con nitrato de plata diluído, como dice el comunicante, 
otros, como yo, simplemente con alcohol, pero sustituyendo los vendajes· 
algodonados gruesos por el simp_le apósito sujeto con tira emplástica. El 
piociánico desaparecía en poco tiempo. 

Hace pocos años, lamento que no haya algún cirujano de niños para 
que lo corrobore, t'engo entendido que hubo una epidemia de piociánico 
en el Servicio de cirugía infap.til, atribuyéndose el he<;ho al hacinamiento 
de los enfermos en virtud de que se estaba en plena epidemia de polio­
mielitis. 

Le indiqué a uno de lcis Jefes de Clínica, en este momento no 
pudría decir quién, por qué no suprimía el algodón de los apósitos y cu­
raban con alcohol dejando. lo más posible, la he�ida al aire libre; tengo 
entendido tuvieron buenos resultados. 

Así pues, cuando en las qu.emaduras o en trayectos fistulizag.os apa­
rece el color verdoso, lo primero que se hacía era suprimir el algodón; ·y 
tan es así que siempre he creído que. el algodón era el conductor del
piociánico, siendo el resto secundario. Lo he creído por dos razones: la 
1 � porque el algodón es difícil de esteri�izar sin quemarlo, y la 2� porque 
es muy dificil evitar su_ contaminación en la forma que se emplea en los 
servicios hospitalarios. En los últimos años, utilizaba la menor cantidad 
posible de algod9n, y....,recurriendo al género para toalla en los casos ne-· 
cesarius. 

No estoy totalmente de acuerdo con el comunicante en lo que se 
refiere a .que el piociánico vive solo; creo que en la mayoría de los 
casos es así; pero también e¡, capaz de estar junto a otros microbios, pro­
bablemente atenuados en su virulencia; es ésta una impresión clínica, 
para que su valor pudiera ser absoluto, nec.esitaría el· respaldo del labo­
ratorio, dato que desgr_aciadamente me falta. 

Dr. Stajano. - Este asunto de interés general - es traído a esta 
Sociedad por primera vez - e interesa a todos los cirujanos. Hemos 
vivido de hipótesis respe_cto a este huésped incómodo, cuyas caracterís­
ticas de rebeldía todos conocen. 

El Dr. García Capurro - ha dicho algo muy interesailte y que tiene 
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mucho furrdamento real. Es la herida húmeda, secretante en la que puede 
aparecer el piociánico. En la herida seca no aparece y el aire caliente lo 
suprime. La experiencia de otros cirujanos coincide con esta práctica, la 
má.s útil de todas. 

Segundo hecho: las grandes supuraciones de antes, por excepción 
se complicaban con el piociánico. La era antibiótica los terminó. Y sin 
embargo, alguna vez, aparece el piociánico, el que parece no resistir la 
cbncurrencia microbiana, tanto más si es una herida húmeda. Ese es ,el 
motivo que nos hizo sugerir a Santos esta- modesta investigacrón, tanto 
más que no podíamos concebir qu¡¡ en el Hospital de Clínicas, pudiese 
prosperar ese huésped, nunca en forma epidémica, sino en forma espo­
rádica. ¿De dónde? ¿Cómo? ¿Por qué? Controles en el material de cura­
ción en todo el block quirúrgico, en el instrumental de sala, enteramente 
negativo. Sin embargo en la primera curación de alguna biliar, apareció 
el apósito verde azulado. Se procedió a investigar en la secreción biliar 
en el acto operatorio y en el primer drenaje y pudimos comprobar su 
procedencia interna, en algún caso, atenuando el reproche que hicimos 
a la contaminación externa de un primer momento. 

El Dr. Lockart, comprueba que en los renales drenados, es hoy más 
frecuente la aparición del piociánico que antes de la era antil;>iótica. Creo 
que Larghero fue quien afirmó de que la presencia del piociánico en un 
servicio de cirugía, era el más expresivo testim9nio de una buena inves­
tigación, y que era casi un lujo en un Servicio quirúrgico. 

Esta versión la recojo de un discípulo de mi amigo y concuerda con 
lo anteriormente expuesto. 

La presencia del piociánico en resumen, es desagradable y molesta; 
pero en sí no es grave, es un agente saprofítico que no soporta la concu­
rr_encia microbiana y la sequedad de la herlda y el calor, es el mejor 
tratamiento, para suprimirlo. 

Esta es la esencia práctica de esta comunicación. 

,Dr. Santos. - Yo agradezco mucho a los que han hecho uso de la 
palabra, pues sus comentarios significan un aporte valioso al tratamiento 
de esta infección tan rebelde. 

Su importancia se destaca aún más cuando consideramos que ello · 
es el fruto de una larga experiencia. 

Como comentario a esa serie tan interesante de casos de pielone­
fritis a piociánico que el Dr. Lockhart nos ha relatado, diré que yo he 
tenido oportunidad de leer en la bibliografía casos similares de pielone­
fritis y en todos ellos el Pseudomonas fue introducido dentro del canal 
urinario en el curso de maniobras instrumentales, en especial por el 
cateterismo ureteral. 

Muchísimas gracias. 

-!:SG-


	IMG_20200107_0001
	IMG_20200107_0002
	IMG_20200107_0003
	IMG_20200107_0004
	IMG_20200107_0005

