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INFECCIONES PULMONARES POR ANAEROBIOS.
A PROPOSITO DE 11 CASOS
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Introduccion

Durante estos Gltimos afos se viene
llamando, cada vez mas, la atencién
sobre la frecuencia real de los anaero-
bios como agentes causales de infec-
ciones pulmonares. Esto es conse-
cuencia del empleo de técnicas apro-
piadas para la obtencion de muestras y
manejo de dichos gérmenes, lo que
permite una adecuada identificacion de
los mismos.

Los cocos anaerobios grampositivos
y gramnegativos, los difteroides y los
bacilos anaerobios gramnegativos se
consideran conjuntamente, porque las
manifestaciones clinicas de las infec-
ciones que producen son idénticas, pu-
diendo coexistir juntos en ellas ', in-
cluso asociados a gérmenes aerobios 2.

La infecciéon pulmonar por anaero-
bios presenta radiolégicamente distin-
tas formas: neumonitis (infiltrados
pulmonares sin evidencia de cavita-
¢ién), absceso de pulmdn (cavidad soli-
taria o dominante que mide al menos 2
cm. de diametro) y neumonia necroti-
zante (cavitaciones pequenas multiples
dentro de uno o mas segmentos o l6bu-
los) 3. Frecuentemente estas infeccio-
nes pulmonares se asocian con empie-
ma.

Las neumonias necrotizantes y los
abscesos de pulmén son procesos su-
purativos agudos o crénicos. Actual-
mente se admite que en mas de la mi-
tad de los casos estas afecciones estan
causadas por bacterias anaerobias *,
cuya propensién para producir necrosis
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es bien reconocida, estimiandose en
una media de 14 dias el tiempo necesa-
rio para producir cavitacién en el pul-
moén 5,

Material y métodos

Estudiamos 11 casos, todos varones, seleccio-
nados entre todas las infecciones pulmonares tra-
tadas como de etiologia anaerobia en el Instituto
Nacional de Silicosis durante el periodo compren-
dido entre marzo de 1976 y octubre de 1977. Los
criterios de seleccion fueron: diagndstico bacterio-
légico hecho con certeza (muestras recogidas por
puncién transtraqueal y/o de exudado pleural y
correctamente procesadas) y que el protocolo cli-
nico estuviese adecuadamente cumplimentado.

La edad media de los pacientes era de 52 afios
(oscilaba entre 39 y 76). Sélo tres presentaban
neumoconiosis, siendo ésta simple ©

La puncién transtraqueal se realizd introdu-
ciendo un catéter de polietileno, mediante una
aguja del 16, a través de la membrana cricotiroi-
dea 7. Las muestras se recogieron mediante aspi-
racion con jeringa de 20 c.c. La inyeccién de
suero salino solo se utilizé en casos en que fue
necesario facilitar la aspiracion. El material asi ob-
tenido era procesado dentro de los 10 minutos si-
guientes. Al menos durante 48 horas antes no se
habia suministrado antibi6tico y siempre se realizé
una tincién de Gram en esputo °.

Las muestras se sembraron de rutina en medios
para aerobios, hongos y BK. Para la identificacion
de anaerobios se emplearon los siguientes medios:
brucela agar sangre y agar lacado con kanamicina
y vancomicina para incubacion en jarras anaero-
bia7ngas—Pak y como medio liquido el tioglicola-
to 72,

Se practicaron en todos los casos radiografias
PA vy lateral y tomografias de torax al ingreso y
durante la evolucién, ademas de estudio esofago-
gastroduodenal. Al menos se realizaron en 2 oca-
siones recuento y férmula leucocitaria, Hb. Hto
y VSG.

Se consideré como leucocitosis las cifras supe-
riores a 9000 leucocitos por mm® y broncorrea
cuando Ia expectoracion fue igual o superior a 100
c.c. diarios.

El diagndstico de alcoholismo se hizo segtin los
criterios del Comité del National Council de Al-
coholismo de EE. UU. .

Después de recogidas las muestras, y mientras
se esperaba el informe bacterioldgico, se instaurd

tratamiento con penicilina intravenosa siempre
que se sospechd la etiologia anaerobia ''.

Los criterios de curaciéon fueron: desaparicién
de sintomatologia clinica y radiologia toracica
aclarada o lesion residual estable 2.

Resultados

Los factores predisponentes se reco-
gen en la tabla 1. En 8 casos existia
mas de un factor predisponente; 4 ca-
sos tenfan diabetes mellitus y 2 reflejo
nauseoso abolido.

La duracion de los sintomas antes
del ingreso fue de 3 a 35 dias, con una
media de 13 dias y medio. Cuatro pa-
cientes presentaban broncorrea, que
cedio con el tratamiento en una media
de 7 dias. En 8 casos habia fiebre. Diez
pacientes tenian leucocitosis, con un
valor medio de 14650 leucocitos/mm?.
Habia esputo putrido en 8 casos. Pre-
sentaban hemoptisis 2 casos; en uno
fue masiva y el otro tenia un carcinoma
brongquial. Todos los casos tenian velo-
cidad de sedimentacién elevada: la
media fue de 88 mm. a la primera hora.
Fetidez de aliento existia en 4 casos.

En la tabla 11 se clasifican las lesio-
nes radiol6gicas pulmonares segun tipo
y localizacion de la lesién predomi-
nante al ingreso. De los 11 casos sélo
uno presentaba mas de un foco de con-
densacién (focos de neumonitis bilate-
rales y absceso en segmento apical iz-
quierdo); posteriormente desarrolld
empiema izquierdo. Los 2 casos de
neumonitis inicial Gnica se cavitaron
posteriormente, una como absceso y
otra como neumonia necrotizante; este
tltimo desarrollé pioneumotdrax.

Los resultados bacteriolégicos se re-
flejan en la tabla III. Las muestras se
obtuvieron mediante puncién transtra-



TABLA I
Factores predisponentes

N.% de casos

Estado dental:
— Periodontitis o gingivitis
Sospecha de aspiracion:
— Alteracién de conciencia por:
Alcoholismo
Anestesia general
Epilepsia
— Disfagia
Condiciones pulmonares:
— Carcinoma bronquial
— Bronquiectasias 1
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Sin causa subyacente establecida 1

queal en 8 casos, en 2 por puncién del
empiema y en otro por ambos méto-
dos, coincidiendo los hallazgos bacte-
riolégicos. Se obtuvieron muestras va-
lidas para hacer una tincién de Gram
en esputo en 6 casos; en todos ellos el
resultado fue flora mixta abundante.
En el resto de los casos la muestra re-
cogida no fue valorable por no cumplir
los criterios adecuados ®.

En cinco casos de infeccion pulmonar
sin empiema la media de duracién de la
fiebre, tras la instauracion del trata-
miento antibidtico adecuado, fue de tres
dias. En los tres casos asociados con
empiema la fiebre cayd por término me-
dio en seis dias, tras el comienzo del
drenaje. El tiempo de cierre de la cavi-
dad oscilaba entre 14y 75 dias, siendo la
media de 46. El resumen de la respuesta
alaterapéutica se expresaenlatablaIV.
En los tres casos de infeccién pulmonar
asociados a empiema se instaur$ siem-
pre, como primera medida, drenaje
pleural con tubo, resolviéndose sin se-
cuelas un caso. Otros 2 necesitaron de-
corticaciéon posteriormente, uno por
mostrarse ineficaz el procedimiento an-
terior en la evacuacién del empiema y
en otro caso por paquipleuritis residual
que comprometia la funcién pulmonar,
si bien el paciente lo rehus6. El tiempo
de curacioén fue de 46 dias, por término
medio.

Discusion

Dado el pequeiio nimero de casos de
la presente serie no es posible obtener
conclusiones estadisticamente signifi-
cativas; creemos, sin embargo, de inte-
rés destacar datos que coinciden con
los de series mas amplias publicadas en
la literatura sobre este tema.

Todos los pacientes eran mineros (en
activo o pensionistas) y, por lo tanto,
varones; de ellos ocho no presentaban
neumoconiosis. No hemos encontrado
en la bibliografia consultada ninguna
cita en que se haga referencia a que la
neumoconiosis actile como factor pre-
disponente.
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La edad media de nuestros pacientes
(52 afios) esta de acuerdo con la de
otras series 512,

Sélo en 2 casos no se evidencié nin-
gln factor predisponente; en el resto
habia uno o mas. Destaca la elevada
frecuencia del deficiente estado dental
(periodontitis o gingivitis) presente en
el 63,6 % y las alteraciones de con-
ciencia en el 81 %; éstas eran en su
mayor parte atribuibles al alcoholismo,
lo que apoya la importancia de la aspi-
racion de material orofaringeo en la
etiologia de estas infecciones 3.

Llamamos la atencién sobre el hecho
de que cuatro de los pacientes eran dia-
béticos, 1o cual puede estar en relacién
con la mayor incidencia de las infeccio-
nes en general en los diabéticos. Como
ninguno de estos cuatro casos habia pre-
sentado coma, la sospecha de aspiracién
en los que la presentaban no se pudo
relacionar con la diabetes.

La media de duracién de los sinto-
mas antes del ingreso fue de 13 dias y
medio, lo cual puede explicar que Ia
mayoria de nuestros casos (nueve) pre-
sentasen necrosis ya de ingreso, puesto
que se estima que el tiempo medio para
que ésta aparezca es de 14 dias 513,

El esputo pitrido y la fetidez de
aliento son datos clinicos de gran inte-
rés que sugieren cuando estan presentes
la etiologia anaerobia de una infeccion
pulmonar. En nuestra serie ocho casos
tenian esputo pitrido y cuatro de éstos
fetidez de aliento 5. Sin embargo, la
ausencia de mal olor no excluye la po-
sibilidad de infeccion anaerobia, ya que
algunas bacterias anaerobias, especial-
mente algunos cocos, no forman el pro-
ducto metabdlico responsable de este
sintoma; en otros casos seria debido a la
falta de comunicacion entre el lugar de
la infeccién y el arbol traqueo-bron-
quial ™.

Todos los pacientes tenian velocidad
de sedimentacién muy elevada y la
mayoria (10 pacientes) leucocitosis.

De los dos casos con hemoptisis uno
era el que tenfa carcinoma bronquial,
por 1o que no se puede afirmar que ésta
fuese debida a la infeccién «per se».
En el otro caso la hemoptisis fue masi-
va, necesitando por ello toracotomia
urgente para resecar la fuente de he-
morragia 316,

La localizacién radiolégica mas fre-
cuente era el pulmén derecho: 9 casos
(81,9 %), 7 en 16bulo superior reparti-
das, 3 en segmento anterior y 4 en el
posterior, y 2 en l6bulo inferior. Los 2
casos restantes (18,1.%) afectaban el
pulmén izquierdo, uno en segmentos
basales y el otro, aun siendo bilateral,
tenia la lesion predominante en el seg-
mento 6 de este lado. En total, habia

ANAEROBIOS. A PROPOSITO DE 11 CASOS

TABLA 11
Radiologia

N.° de casos

A) Radiografia inicial de térax:
— Neumonitis
— Neumonia necrotizante
— Absceso (1)
— Absceso y focos de neumo-|
nitis
(1) Un caso asociado a
empiema.
B) Localizacién de la lesién
principal:
— Lobulo superior derecho:
— Segmento anterior
— Segmento posterior
— Segmento apical
— Lébulo medio
— Lébulo inferior derecho
— Lébulo superior izquierdo
— Lobulo inferior izquierdo:
— Segmento apical
— Segmentos basales
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TABLA III
Bacteriologia

Anaerobios solo:
Peptococos
Bacteroides melaninogenicus
Bacteroides fragilis
Peptoestreptococo
Clostridium ramosum

Mezcla de aerobios y anaerobios:
Veillonella, E. coli y Estafilococo coa-
gulasa positivo
Bacteroide ristella, peptococo y esta-
filococo coaguiasa positivo 1
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TABLA IV

Respuesta al tratamiento

N.° de casos

Curacion 9
Muerte 1
Mejoria y muerte posteriormente

por otra causa 1

lesiones en zonas pulmonares gravedad
dependientes (en decibito supino:
segmento posterior de 16bulos superio-
res y apicales inferiores, en posicién
erecta basales de ambos I6bulos infe-
riores) en 8 casos (72,7 %), en 6 de los
cuales se detecté sospecha de aspira-
cidn (trastorno de conciencia o disfa-
gia). De estos seis, cinco presentaban a
la vez mal estado dentario. De las obser-
vaciones precedentes es facil deducir
que hay una relacién entre la localiza-
cién en zonas gravedad dependientes
y la sospecha clinica de aspiracién y/o
mal estado dentario. Pensamos que la
mayor afectacion del pulmén derecho se
deberia a que el bronquio principal de-
recho nace de la traquea, con una des-
viacién de su eje menor que el del
bronquio principal izquierdo, por lo
que el material orofaringeo aspirado
tendria una mayor facilidad para diri-
girse hacia el lado derecho. Los hallaz-
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gos radiolégicos de localizacion, de los
casos estudiados en el presente traba-
jo, se superponen con los de la serie
méas amplia revisada por nosotros °.
Ante la evidencia clinica y radiol6-
gica de infeccién pulmonar realizamos
sistematicamente, si el paciente no ha
recibido tratamiento antibidtico previo,
tincion de Gram en esputo, cuyo resul-
tado es un dato mas para valorar el an-
tibidtico ® que debemos elegir mientras
se confirma por cultivo de las muestras
adecuadas la etiologia exacta. El ha-
llazgo de flora mixta en la tincién de
Gram en esputo es sugestivo de aspira-
cion de flora oral. En los seis casos en
que las muestras fueron validas todos
tenian flora mixta, siendo en 5 evidente
la sospecha de aspiracion. De todas
formas lo mejor hubiese sido correla-
cionar este dato con el Gram de la
muestra obtenida por puncion transtra-
queal, que seria un dato mas fiable
para la eleccion terapéutica inicial 3.
El germen mas frecuentemente en-
contrado fue el peptococo. En nuestra
serie s0lo encontramos dos casos de
asociaciéon de aerobios y anaerobios.
Nos extraina la predominancia tan mani-
fiesta de anaerobios tnicos. Para entrar
en la discusion de este dato tendriamos
que disponer de una serie mas amplia.
Ya que todas las especies anaerobias,
excepto algunas cepas de Bucteroides
fragilis, son sensibles a la penicili-
na '*° hemos tratado todos los casos
con penicilina, excepto en los que se
cultivé un B. fragilis, los cuales fueron
tratados con clindamicina . En los ca-
sos en que se demostré asociaciéon con
aerobios también se trataron éstos con
antibidticos de eleccién, debido a la
grave afectacion que los pacientes pre-
sentaban '* si bien en algunos de los
trabajos consultados por nosotros se
obtuvieron buenos resultados tratando
tnicamente los anaerobios *. La via de
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caidas.
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Finegold, a la vista de nuestros resul-
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drogas apropiadas rara vez es necesa-
ria la cirugfa 3, jugando ésta un papel
muy limitado; estaria indicada en algu-
nas condiciones subyacentes, como le-
siones obstructivas, neoplasias bron-
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cogénicas o bronquiectasias ''. Sin
embargo, en los casos de infeccidn
pulmonar asociada a empiema es nece-
sario el drenaje quiridrgico.

El resultado satisfactorio de nuestra
serie confirma que cuando el trata-
miento instaurado se ha elegido en
base a la identificacién correcta del or-
ganismo causal la evolucién de estos
procesos es favorable.

Resumen

Los autores revisan once casos de
infecciones pulmonares por anaerobios,
tres asociados con empiema, cuyo diag-
néstico bacteriolégico se hizo por ana-
lisis de muestras obtenidas por puncion
transtraqueal o del exudado pleural. Se
comentan los factores predisponentes y
algunos datos clinicos y radiolégicos de
interés. A la vista de los resultados
destacan que el tratamiento de eleccion
es el antibidtico, reservandose el qui-
rargico para los casos de empiema y
para determinadas condiciones subya-
centes.

Summary

PULMONARY INFECTIONS BY
ANAEROBES. BASED ON 11 CASES

The authors review eleven cases of
pulmonary infections by anaerobes,
three associated with empyema. The
bacteriological diagnosis was made by
analysis of samples obtained by trans-
tracheal punction or the pleural exuda-
te. They comment on the predisposing
factors and some clinical and radiolo-
gical data of particular interest. In the
light of the results the authors empha-
size that the treatment of choice is an-
tibiotic, reserving surgical treatment
for cases of empyema and for determi-
ned underlying conditions.
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