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BACITRACINA 
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Historia 

L A bacitracina constituye un po­
tente antibiótico, descubierto 

en 1943 por Balbina A. JOHNSON 
en colaboración con los doctores 
Franck L. MELENEY Y Herbert S. 
ANKER. 

La primera aplicación de este 
antibiótico se realizó inyectando 
el filtrado en un forúnculo de na­
riz, lográndose la rápida desapa­
rición del mismo. 

Tras numerosas tentativas, AN­
KER logró extraerla del filtrado, 
después de un tratamiento con al­
cohol butílico y evaporación, obte­
niendo un polvo amorfo amarillo, 
cien veces más activo que el filtra­
do mismo, desprovisto de toxici­
dad en aplicaciones locales, a la 
vez que de acción no irritativa. 

En marzo de 1948 se efectuó 
una reunión en el Columbia-Pres­
byterian Medical Center de New­
York, a la que acudieron Hans 
CLARKE, quien describió los méto­
dos para extracción y purificación; 
CREAIG, BARRY Y GREGORY, del Ins­
tituto Rockefeller, informaron so­
bre la estructura química del anti­
biótico; EAGLE, del Laboratorio de 

experimentaciones Terapéuticas de 
la Escuela de Higiene J ohn Hop­
kins, comunicó los resultados ex­
perimentales de la bacitracina en 
la sífilis. JOHNSON, REISNER y SEN­
DY, relataron los trabajos sobre 
toxicidad; LOCKE y BRALEY, comu­
nicaron los resultados de la expe­
rimentación en las infecciones ocu­
lares; MILLER, SLATKIN y JOHN­
SON, del Departamento de Derma­
tología, se refirieron a las infec­
ciones piógenas, y MELENEY comu­
nicó los resultados obtenidos en 
200 infecciones' quirúrgicas. 

En julio de 1949, la bacitracina 
obtuvo el Certificado de Antibióti­
co, otorgado conforme a las reglas 
establecidas por la American Food 
and Drug Administration, quedan­
do así la bacitracina incorporada 
a la serie de antibióticos útiles 
puestos al servicio del médico. 

Composición química 

Aunque no se ha llegado toda­
vía a un conocimiento exacto de 
la misma, se sabe, sin embargo, 
que están formadas por polipépti­
dos. LOCKHART aisla en la bacitra­
cina A un tripéptido formado por 
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ácido cisteico, leucina y ácido glu­
támico, siendo el primero el ami­
noácido N~ terminal, y un tetra­
péptido constituído por isoleucina, 
ácido cisteico, leucina y ácido glu­
támico, con la isoleucina como ami. 
noácido N-terminal. 

Así pues, en la bacitracina A 
existe la siguiente estructura: 

-s 

I 
i - leu - cy - leu - glu -

Otras investigaciones sugieren 
que por el extremo de la isoleucina 
esta fórmula puede continuarse 
con un péptido que contendría or­
nitina, fenilalanina e isoleucina, 
siendo la ornitina el aminoácido 
N-terminal. 

La bacitracina F es un producto 
de transformación espontánea de la 
bacitracina A (CODINGTON), conse­
cutivo a la pérdida de dos H de 
ésta, de tal modo que un anillo 
tiazolina' de la primera se ha con­
vertido en un anillo tiazol en la se­
gunda. 

Desde el punto de vista de sus 
propiedades físico-químicas, se 
presenta como un polvo blanco o 
pardo amarillento, fácilmente solu­
ble en agua, alcohol metílico, alco­
hol etílico, alcohol isopropílico y 
alcohol butílico normal. En alco­
hol propílico, alcohol butílico ter­
ciario y piridina es muy poco so­
luble, e insoluble en éter, clorofor­
mo, benceno, acetona y éter de pe­
tróleo. 

Liofilizada y en polvo conserva 
toda su actividad, siendo estable a 
la temperatura ambiente. Las so­
luciones acuosas son estables du­
rante ocho a doce meses a la tem­
peratura de oº a 5º. De 35º a 37º se 
inactivan en un plazo de dos se­
manas. 

Estandardización 

El National Institute for Medí­
cal Research de Londres, de acuer­
do con el Comité de expertos de la 
O. M. S. para la estandardización 
biológica, encomendó esta tarea a 
seis Laboratorios de Investigación 
de cinco países diferentes. Estos 
se encargaron de comparar un lote 
de 30 gramos de bacitracina con 
un patrón de trabajo de la Food 
and Drug Administration (U.S.A.). 
En total se valoraron los resulta­
dos de 48 ensayos biológicos, en 
los que se aplicaron los métodos 
de las placas, cilindros y discos, 
utilizando Sto piogenes, Staph, 
aureus, Coro xerosÍ8 y Mic. Flavus. 
Con arreglo a los resultados obte­
nidos se ha establecido que un mi­
ligramo del patrón contenía 55 
unidades. Así pues, la unidad in­
ternacional de bacitracina se ha 
definido como correspondiente a la 
actividad ejercida por 0,0182 mi­
ligramos del patrón internacional. 

CRAIG y colaboradores 1 calcu­
lan la potencia teórica de la baci­
tracina pura en 66 unidades por 
miligramo. De esta manera la uni­
dad corresponde a 15 microgramos 
de bacitracina pura y el microgra-
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mo de ésta a unas 0,066 unidades. 
Actualmente, nu~stra experien­

cia se efectúa con bacitracina con­
centrada a 79.000 U. por gramo. * 

Espectro antibacteriano 

El espectro antibacteriano de es­
te antibiótico es muy parecido al 
de la penicilina, aunque con la ca­
racterística de que muchas cepas 
de un determinado germen resis­
tentes a esta última no lo son a la 
primera. 

En general es activa frente a la 
mayoría de gérmenes gram-positi­
vos. Según FINLAND y WRIGHT] 2 

son sensibles a la bacitracina los 
estreptococos hemolíticos, tanto 
~erobios como anaerobios, excepto 
los del grupo D, a concentraciones 
de 0,1 unidad por mililitro. A la 
misma dilución son inhibidos el 
neumococo, corynebacteria, difté­
ricos y difteroides, treponema pá­
lido, algunos clostridia, varios 
Neisseria y flavobacteria. 

A concentraciones de 0,5 a 5 
unidades por mililitro, son alta­
mente sensibles muchas cepas de 
estafilococos, los enterococos, los 
estreptococos no hemolíticos y el 
Hemophilus Ittfluenzoae (EVANS). 3 

Los gérmenes gram-negativos, 
excepto el meningococo y el gono­
coco, no son influenciados por con­
centraciones de 50 unidades por 
mililitro (MELENEY y JONSON). 4 

Es también activa frente a la 

:¡: Bacitrac1lla Hubbcr. 

amebiasis, pero con la característi­
ca de que en un elevado porcentaje 
de caso.:.: la entameba histolítica 
reaparece en las heces al cabo de 
un cierto tiempo, aunque despro­
vista de su carácter patógeno (ME­
LENEY Y JOHNSON). 

Llama la atención el hecho de 
que su acción no és interferida por 
el pus, la penicilinas a ni los restos 
de tejidos esfacelados. 

Absorción y distribución 

La bacitracina, cuando se admi­
nistra por vía oral, es eliminada 
por las heces sin que se observen 
concentraciones importantes en 
sangre y en orina, aun después de 
dosis elevadas. Existe disparidad 
de criterios entre algunos autores, 
que opinan que el antibiótico es 
destruído en el intestino, mientras 
que otros, utilizando técnicas más 
correctas, recuperan de las heces 
la casi totalidad de la droga admi­
nistrada (BOND y col., 5 LONGACRE 
y WATERS). 6 

Por vía intramuscular se obtie­
nen rápidamente concentraciones 
plasmáticas elevadas que son pro­
porcionales a la magnitud de la; do­
sis administrada. Se difunde rápi­
damente por los líquidos ascítico 
y pleural; en cambio, parece tener 
dificultad para atravesar la barre­
ra hematoencefálica. 

Según EAGLE y NEWMAN; 7 la ba­
citracina se elimina por el riñón en 
proporción de 160 mililitros por 
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minuto, es decir, en un nivel apro­
ximadamente igual que la filtra­
ción glomerular normal. 

Después de la inyección intra­
muscular de una sola dosis de 40 
a 120 unidades por kilo de peso, 
se encuentran en sangre niveles 
bactericidas a las 4 y 6 horas y 
por períodos más largos, utilizan­
do dosis mayores. 

Sinergismo 

Desde que JAWETZ y GUNNY­
SON 8 establecieron la división de 
los antibióticos en dos grupos, uno 
primero, integrado por la penicili­
na, estreptomicina, neomicina y 
bacitracina, y un segundo grupo, 
constituído por la clorotetracicli­
na, oxitetraciclina y cloramfeni­
col, la experiencia ha demostrado 
que la asociación de substancias 
del primer grupo de poder más 
bien bactericida, posee efectos adi­
tivos y sinérgicos, efectos que no 
son patentes si se utilizan los mis­
mos antibióticos independiente­
mente. Lo mismo ocurre con el se­
gundo grupo, de efectos bacterios­
táticos. En cambio, la asociación 
de un antibiótico del primer grupo 
con otro del segundo puede tener 
efectos antagónicos, a no ser que 
las pruebas de sensibilidad in vitro 
demuestren el beneficio de tal aso­
ciación. 

EAGLE y FLEISHMAN, JOHNSON Y 
MELENEY, VIOLINI Y KADISON, 
FRIEDBERG Y FINLAND (citados por 
PEROSIO y BERRETA), 9 demuestran 
un indudable efecto sinérgico cuan-

do se asocia bacitracina y penicili­
na. Esta misma combinación po­
see una indudable acción sinérgica 
frente a algunas cepas de estrep­
tococos en casos de endocarditis 
bacteriana (BACHMAN). ID 

OSWALD II recomienda la asocia­
ción penicilina-bacitracina en el 
tratamiento de la sepsis estafilocó­
cica, considerándola como el reme­
dio más eficaz. También la utiliza 
con éxito en la osteomielitis. Cuan­
do los cocos gram-positivos se han 
vuelto resistentes a todos los anti­
bióticos, en particular el estafilo­
coco, está justificado el uso de la 
bacitracina sola o asociada a la pe­
nicilina (MELENEY, 12 REISNER, 
BAILERY Y ApPELHAUM, 13 SCHAM­
BAUGH y MILLEN). 14 

En la actualidad se considera 
que más de un 70 % de las cepas 
de estafilococos son resistentes a 
la penicilina (SZYBALSKI, 15 KNIGHT 
Y HOLZER, 16 WISE y SPINK) 17 y un 
40 a 60 % a las tetraciclinas, clo­
rotetraciclina y oxitetraciclina, así 
como al cloramfenicol (KIRBY y 
AHERN, 18 LEE, WILSON, BROWN Y 
REDD, 19 WILSON y COKCROFT). 20 

El tratamiento eficaz en estos ca­
sos es la asociación penicilina-es­
treptomicina-bacitracina (REISNER, 
BAILEY y ApPELHAUM, 13 CHARET Y 
SIEGEL, 21 IZAR). 22 

Toxicidad 

El entusiasmo despertado por 
las primeras experiencias con ba­
citracina, fué seguido de una fase 
de reserva y limitación en su uso, 
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motivada por la aparición de ma­
nifestaciones nefrotóxicas que se 
caracterizaban por la presencia de 
albuminuria, cilindruria ligera, he­
maturia microscópica, retención 
nitrogenada, reducción de la filtra­
ción plasmática renal, reducción 
del filtrado glomerular y disminu­
ción de la excreción de fenolsulfof­
taleína (MILLER y col., ULASKI, 
MILLER, LONGACRE y W ATERS, ci­
tados por FINLAND y WRIGHT). 2 

Las primitivas aplicaciones de 
bacitracina fueron realizadas con 
el filtrado crudo de cultivos en su­
perficie, con extracción del antibió­
tico por medio de butanol. Utili­
zando dosis de 50.000 unidades ca­
da 6 horas, MELENEY y col., 23 no 
obtuvieron efectos nefrotóxicos, 
aunque las dosis necesarias para 
obtener los mismos resultados clí­
nicos eran 1/10 menores que las 
empleadas. Cuando 'se industrializó 
la fabricación de bacitracina, em­
pleándose el método de inmersión 
en tanques, aparecieron las prime­
ras manifestaciones de daño renal, 
lo que motivó que la Food and Drug 
Administration estableciera un 
standard en el que se especificaba 
el margen mínimo de seguridad. 

Desde entonces, los trabajos de 
los investigadores se han dirigido 
a dilucidar la naturaleza de esta 
acción tóxica, y en este sentido, 
CODINGTON 24 concluye que las pro­
piedades antibióticas de la baci­
tracina son debidas a la bacitraci­
na A y que la convencionalmente 
denominada bacitracina F es un 

producto de degradación de la pri­
mera, que es inactivo, pero que re­
tiene el poder nefrotóxico. 

Actualmente, las modernas pre­
paraciones de bacitracina han lo­
grado productos con un margen de 
seguridad muy superior al stan­
dard establecido por la American 
Food and Drugs Administration, 
lo que ha sido corroborado en nues­
tro medio por CAPDEVILA, 25 a quien 
en 31 enfermos afectos de infeccio­
nes quirúrgicas, utilizando dosis 
de 60-90.000 u. diarias, no ha ob­
servado la más ligera albuminuria 
ni alteraciones en el sedimento ni 
en la cifra de urea en sangre. En 
el mismo sentido se expresa ALVA­
REZ BUYLLA, 25 b utilizando las mis­
mas dosis en 27 casos de infeccio­
nes médicas. 

Estas son también las conclusio­
nes a que ha llegado ret!ientemen­
te F. L. MELENEY (1956), 25 al afir­
mar: 

Las buenas noticias viajan me­
nos rápidamente que las malas, y 
aunque ha habido muchas referen­
cias sobre la eficacia y seguridad 
de la bacitracina desde las últimas 
comunicaciones de su toxicidad, 
bueno será recordar de nuevo a la 
clase médica que la bacitracina ha 
sido aceptada por el Congreso de 
la American Medical Association 
on Pharmacy and Chemistry 
(1954) . 

Dosificación y uso 

Tomamos como criterio de dosi­
ficación las normas dictadas por 
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F. L. MELENEY, expuestas en el 
trabajo de FINLAND y WRIGHT. 2 

Podemos añadir nuestra experien­
cia en extensa casuística actual-, 
mente en curso. 

1) El polvo liofilizado ha de ser 
disuelto en 2 % de pro caín a en so­
lución salina normal (mejor que en 
agua), en una concentración de 
10.000 u. por c. c .. Caso de efec­
tuarse la solución debe guardarse 
en refrigerador hasta que se use., 
A los efectos de estabilidad, deben 
considerarse las indicaciones ante­
riores. 

2) Las inyecciones deben admi­
nistrarse siempre intramuscular­
mente en 4 ó más sitios, en rota­
ción, si es posible. 

3) Las dosis comenzarán con 
10.000 unidades para el adulto y 
200 unidades por kilo de peso cor­
poral para los niños, pudiendo re­
petirse cada 6 u 8 horas y aumen­
tarse en un 15 % dentro de las 
48 horas si la respuesta no es ade­
cuada o para tratamiento inicial 
en pacientes muy graves. 

4) La dosis diaria total no ex­
cederá, en el adulto, de las 100.000 
unidades, excepto en condiciones 
extraordinarias. 

5) Moderadas elevaciones de la 
tasa de urea en sangre pueden ocu­
rrir en el tratamiento, pero éstas 
ceden comúnmente al final del 
mismo. 

6) La orina ha d~ mantenerse 
en un pH de 6 ó más por adminis­
tración de bicarbonato de sosa u 
otro álcali. 

7) La ingestión líquida en los 
adultos' se ha de mantener sobre 
los 2.000 c. c. cada 24 horas y la 
eliminación de orina no debe des­
cender de 800 c. c. con las corres­
pondientes cantidades en los niños. 

8). En la mayoría de los casos, 
la albuminuria y elementos celu­
lares (leucocitos, células epitelia­
les y raramente hematíes), apare­
cen en la orina hacia el tercer o 
cuarto día de tratamiento y pue­
den aún estar en cantidad duran­
te algunos días, pero suelen remi­
tir y desaparecer completamente 
durante el tratamiento o inmedia­
tamente después. 

9) Durante la administración 
de la bacitracina pueden presen­
tarse anorexia, náuseas y ocasio­
nalmente vómitos, pero esto no in­
dica interrupción del mismo, pues 
estos síntomas desaparecen rápi­
damente con la administración de 
dramamina o clorpromazina. 

10) .. La certeza de irritación re­
nal preexistente no es necesaria­
mente una contraindicación para 
el uso de la bacitracina, sino que 
tales casos deben ser vigilados con 
especial cuidado. 

11) La administración parente­
ral con bacitracina será interrum-
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pida unos tres días después de que 
la temperatura haya alcanzado va~ 
lores normales y todos los signos 
de infección hayan desaparecido, 
aunque en algunas infecciones cró­
nicas la bacitracina se ha adminis~ 
trado durante largos períodos sin 
daño acumulativo para los riñones. 

12) Para inyecciones intrate~ 

cales, intracisternales o intraven~ 
triculares o para instilación en la 
cavidad de un tumor en el cerebro, 
la bacitracina puede ser usada en 
cantidades de 5 a 10 c. c. de solu~ 
ción (sin procaína), conteniendo 
1.000 unidades por c. c. en interva­
los de 8 a 12 horas. Tales admi­
nistraciones pueden ser continua­
das hasta que el líquido cefalorra­
quídeo es claro y los cultivos repe­
tidos permanecen estériles. 

13) La penicilina puede ser ad­
ministrada juntamente con la ba~ 
citracina, por su acción sinérgica. 

USO CLlNICO 

La dificultad que presenta la ba­
citracina para atravesar la barre­
ra hematoencefálica, ha motivado 
que algunos autores la utilizaran 
por las vías intrarraquídea e in~ 

traventricular, observando que, al 
contrario de lo que sucede con la 
penicilina y sulfonamidas, aquélla 
no da lugar a las convulsiones y 
signos irritativos de estos últimos 
antibióticos. TENG y MELENEY, 26 

utilizando dosis de 3.000 a 10.000 
unidades dos veces al día, disueltas 

en 3 a 5 c. c. de suero fisiológico, 
no han observado efectos irritati­
vos aún en tratamientos prolon­
gados. \ 

Por lo que respecta a sus apli­
caciones en las infecciones neuro­
quirúrgicas) transcribimos a con­
tinuación, por su interés, el auto­
resumen del trabajo de COHEN) 
MELENEY y TENG: 27 

1. Seis casos de osteomielitis 
crónica del cráneo y absceso epi­
dural fueron tratados con bacitra­
cina. En todos los casos la infec­
ción se debía a un estafilococo re­
sistente a la penicilina, pero sen­
sible a la bacitracina. El trata­
miento local con este antibiótico, 
acompañado o no de su adminis~ 
tración parenteral como trata­
miento complementario de la re­
sección quirúrgica de los tejidos 
infectados, permitió la cicatriza­
ción de primera intención, obte~ 

niéndose la completa curación de 
la herida en todos los casos. 

2. Catorce pacientes con me~ 
ningitis séptica, 6 por estafiloco­
cos, 2 por neumococos, 2 por es­
treptococos, y 2 por infecciones 
mixtas, fueron tratados con baci­
tracina por vía intramuscular, in­
traventricular e intrarraquídea, 
con o sin administración concomi­
tante de penicilina, por vía paren­
teral. Diez enfermos sobrevivieron. 
No habían respondido previamen­
te a la penicilina, sulfonamidas y 
otros antibióticos 8 de los 14 casos. 

). 
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3. Cuatro pacientes con absceso 
<!erebral fueron tratados con baci­
tracina, sobreviviendo tres. 

4. Ocho pacientes con laminec­
tomías infectadas, por estafilococos 
penicilinorresistentes, fueron tra­
tados con bacitracina, observán­
dose una curación rápida y com­
pleta en todos los casos. En nin­
guno de ellos la infección difundió 
a los tejidos profundos. 

5. En 17 casos de heridas con­
taminadas y potencialmente infec­
tadas (12 craneotomías, 1 craneo­
plastia, 3 fracturas complicadas de 
cráneo y 1 laminectomía cervical) 
se administró preventivamente ba­
citracina en forma local, comple­
mentada o no con inyecciones in­
tramusculares de bacitracina y/o 
penicilina. En ninguno de los casos 
se comprobó infección postopera­
toria. 

6. En 11 pacientes con heridas 
neuroquirúrgicas no contaminadas 
a quienes se aplicó localmente ba­
citracina con carácter preventivo, 
no ~e observó ninguna infección. 

7. Se administró bacitracina co­
mo medida terapéutica o preven­
tiva en un total de 61 heridas neu­
ro quirúrgicas. 

8. La bacitracina es un poten­
te antibiótico para ·el tratamiento 
de infecciones producidas por gér­
menes sensibles, pudiéndose apli­
car directamente sobre el sistema 

nervioso central en dosis altas y 
repetidas, sin causar ningún sín­
toma tóxico o irritativo. En este 
sentido, es mucho menos tóxica 
que la penicilina. La bacitracina 
inyectada en la cavidad intracra­
neana o en el espacio subaracnoi­
deo, sin acompañarse de adminis­
tración intramuscular, no deter­
minó ninguna alteración urinaria 
o renal. Cuando el tratamiento lo­
cal sobre el sistema nervioso fué 
complementado con la aplicación 
intramuscular de 10.000 a 20.000 
unidades de bacitracina a interva­
los de 4, 6 u 8 horas, se observó 
en algunos casos una transitoria 
albuminuria con cilindruria que 
desaparecieron durante el trata­
miento o poco después ~e concluÍ­
do éste. En ninguno de los 44 pa­
cientes de esta serie que recibieron 
bacitracina por vía intramuscular 
se comprobó aumento alguno de 
nitrógeno no proteico. 

Infecciones quirúrgicas 

La particularidad de no ser in­
hibida la acción de la bacitracina 
por el pus, esfacelos ni productos 
del tipo de la penicilinas a, ha he­
cho altamente interesante su apli­
cación en la profilaxis y tratamien­
to de las infecciones quirúrgicas. 

Los primeros trabajos en este 
sentido se deben a MELENEY, LoN­

GACREJ PULASKI, ZINTEL Y ALTEME­

YER, quienes con dosis de 20.000 
unidades cada 6 horas, obtuvieron 
un 68,5 % de resultados favora­
bles en 105 casos. 
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MELENEY Y coL, 12 comunicaron 
los importantes resultados obteni­
dos en 270 casos que se clasIfica­
ron de la siguiente manera: 31 in­
fecciones del tejido celular, 27 neu­
monías, 20 heridas infectadas, 19 
abscesos profundos, 14 infecciones 
postoperatorias, 12 osteomielitis 
crónicas, 8 ántrax, 7 úlceras de 
pierna, 6 fístulas, 5 gangrenas, 4 
meningitis estafilocócicas, 4 osteo­
mielitis agudas y varios abscesos 
superficiales, forunculosis, etc. El 
40 % de estos pacientes no habían 
respondido a la terapéutica con 
otros antibióticos y quimioterápi­
coso Las dosis de bacitracina em­
pleadas fueron de 20.000 unidades 
cada 6 horas y los resultaron fue­
ron favorables en el 73 % de los 
casos, proporción que alcanzó el 
79,6 % en 131 enfermos, a los cua­
les se añadió tratamiento local con 
bacitracina. 

LONGACRE y W ATERS 28 obtienen 
el 76 % de resultados favorables 
en 50 casos de infecciones quirúr­
gicas. 

En las infecciones por clostri­
dias, debido a la extrema sensibili­
dad de estos gérmenes a la baci­
traCina, se ha utilizado con éxito 
en el tratamiento de la gangrena 
gaseosa, MELENEY y col. 29 

A dosis de 5.000 unidades cada 
6 horas, la bacitracim. .. es el anti­
biótico más eficaz en el tratamien­
to de las mordeduras humanas (LE­
WIN y LONGACRE). 3° 

Infecciones médicas 

FINLAND Y HAIGHT 31 llaman la 
atención sobre la importancia de 
la bacitracina en el tratamiento de 
las sepsis estafilocócicas. Sin lugar 
a dudas, las infecciones por estafi­
lococo continúan siendo un proble­
ma de difícil solución en la gran 
mayoría de los casos, debido a la 
resistencia que este germen ha ido 
adquiriendo frente a los antibióti­
cos. Como citábamos anteriormen­
te, a propósito de la acción sinér­
gica con la penicilina y estrepto­
micina, la bacitracina ocupa un 
lugar preeminente en la terapéuti­
ca de estas afecciones, sola o aso­
ciada a los antibióticos citados. 

En la neumonía lobar, REISNER 
empleó la bacitracina con éxito en 
14 casos con infecciones neumocó­
cicas puras y mixtas. CHARET y 
SIEGEL comunicaron los resultados 
excelentes obtenidos en el trata­
miento del absceso del pulmón con 
bacitracina a razón de 10.000 uni­
dades cada 4 horas, en casos que 
se habían mostrado resistentes a 
la penicilina, estreptomicina, sul~ 

famidas y clorotetraciclina (cita­
do en Síntesis M édicaJ vol. IX, bie­
nio 1953-54). 

En la endocarditis bacteriana, 
habida cuenta de la susceptibilidad 
de ciertas cepas de estreptococos 
frente a la bacitracina, ha sido em­
pleada con éxito por diversos auto­
res, sola o asociada a la penicili­
na. Las dosis utilizadas han esta­
do comprendidas entre 60 y 80.000 
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unidades diarias. Es de destacar 
en este sentido, que la mayoría de 
pacientes, como los de las publica­
ciones de BACHMAN, 32 PEROSIO Y 
BERRETA, 9 FINLAND, etc., habían 
recibido anteriormente penicilina 
a dosis que podríamos calificar de 
astronómicas, sin que se modifica­
ra en sentido favorable el curso de 
la enfermedad. 

CONCLUSIONES 

a) La bacitracina es un antibió­
tico de acción bactericida, la cual 
no es inhibida por el pus, los restos 
de tejidos esfacelados ni por la pe­
nicilinasa o enzimas afines. 

b) Su espectro bacteriano es pa­
recido al de la penicilina, pero con 
la característica de que muchas ce­
pas de un determinado germen re­
sistente a esta última, no lo son 
a la bacitracina. 

e) Posee una acción sinérgica 
con la penicilina y estreptomicina, 
potenciándose su acción frente al 
estreptococo hemolítico y no he­
molítico, así como frente al estafi­
lococo. 

d) Las preparaciones actuales 
de bacitracina, con un elevado con­
tenido en bacitracina A, poseen un 
margen de seguridad superior al 
standard de la American Food and 
Drug Administration, que alejan 
el peligro de nefrotoxicidad y pe~­
miten su uso en la clínica sin ries­
go, aún en tratamientos prolon­
gados. 

e) La bacitracina, sola o asocia­
da a la penicilina, constituye el 
tratamiento de elección en las in­
fecciones quirúrgicas, en la endo­
carditis bacteriana, en la sepsis es­
tafilocócica y en las infecciones 
broncopulmonares por gérmenes 
sensibles. 
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