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Introducción

Clásicamente se viene considerando
que las bacterias anaerobias pueden
afectar a las estructuras pleuropulmo-
nares, de una forma primaria, en cinco
manifestaciones clínicas distintas, aun-
que a veces se pueden imbricar entre
sí: Absceso pulmonar primario, neu-
monía necrotizante, neumonía simple,
embolias sépticas pulmonares y em-
piema pleural ''2. No obstante, y ya de
una forma secundaria, puede existir pa-
tología anaerobia a nivel pulmonar
como complicación de otras enferme-
dades previas, tales como, bronquiec-
tasias, cáncer broncopulmonar, bron-
quitis crónica, etc.

En este trabajo solamente nos vamos
a limitar al absceso pulmonar primario
el cual lo podríamos definir como un
área de necrosis en el parénquima
pulmonar con contenido de material
purulento, y bordes bien definidos, es-
pecialmente si el absceso es crónico,
sin existencia de enfermedad bronco-
pulmonar previa. A diferencia de la
neumonía necrotizante, los pilares fun-
damentales de la identificación de
aquél, serían la frecuencia máxima en
que aparece como cavidad solitaria y
muy rara vez múltiple, y cuyo diámetro
sería, en general, mayor de dos centí-
metros. Esta, por el contrario, la carac-
terizamos como: Infiltrado parenqui-
matoso con múltiples cavidades meno-
res de un centímetro de diámetro, loca-

(Recibido el 16 de enero de 1978.)

lizada a nivel de diferentes segmentos
o lóbulos.

Desde el punto de vista de su etiolo-
gía, como más adelante veremos, el
protagonismo jugado por las bacterias
anaerobias es fundamental, llegándose
a cifras su incidencia entre el 85 y el
95 % de los casos 1-2. Estos gérmenes
generalmente están bien estudiados
microbiológicamente pero escasas ve-
ces reconocidos como patógenos pul-
monares, por dos motivos fundamenta-
les: La obtención inapropiada de mues-
tras para su estudio y el inadecuado
empleo de técnicas bacteriológicas
para su identificación, posiblemente
debido a lo delicado de su manejo en
atmósferas desprovistas de oxígeno.

TABLA I
Lesiones cavitarias del pulmón

Infecciosas: Absceso pulmonar primario
Neumonía necrotizante

Estafilococos
Bacilos Gram-negativos
Hungos Mycobacterias

Émbolos o infartos sépticos
Infecciones parasitarias
Entameba histolytica
Paragonimus westermani
Echinococcus granulosus

Lesiones quísticas previas infectadas
Bullas
Bronquiectasias
Quistes

Tumores: Primarios o secundarios
Anomalías congénitas:

Quiste broncogénico
Secuestros

Enfermedades vasculares:
Infarto pulmonar
Vasculitis (granulomatosis de Wegener)

Colagenosis: Nodulo reumatoideo

En otro sentido, dada la excelente res-
puesta a la terapéutica antimicrobiana
que tienen cuando afectan al tejido
pleuropulmonar, su importancia se ha
ido acrecentando en estos últimos años
y los estudios se han hecho muy siste-
matizados.

En este trabajo comentamos algunas
orientaciones diagnósticas, clínicas y
terapéuticas con el fin de difundir el
estudio de estos microorganismos.

Comentarios clínicos

Clínicamente y a la hora de estable-
cer el diagnóstico de absceso pulmonar
primario, hay que tratar de eliminar to-
das aquéllas enfermedades que de una
forma u otra cursan con lesiones cavi-
tarias en el pulmón. En la lista de la
tabla I se detallan de una forma su-
cinta las más importantes. No obstan-
te, existen una serie de datos que su-
gieren el diagnóstico de absceso pul-
monar primario, tales como: ¡ ) his-
toria de aspiración oral, 2 ) presencia de
infección orofaríngea, ya sea dental o
gingival, 3) historia de infección intes-
tinal o bien del tracto genito-urinario
en la mujer, 4) olor pútrido de la lesión
o sus exudados, 5) no multiplicidad del
absceso, 6) localización en segmentos
posteriores de lóbulos superiores y
apicales de lóbulos inferiores 3.

Entre los datos anteriormente enu-
merados podemos entrever que existen
factores predisponentes, fácilmente
analizables en el interrogatorio, y que,
ya desde un punto de vista clásico,
siempre se han barajado: /) anteceden-
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TABLA II
Resultados bacteriológicos
(series de literatura)

Anaerobios
Bacilos anaerobios Gram-negativos

Bacteroides fragilis
B. viscosus
B. melaninogenicus
B. serpens
B. glycolytica
Fusobacterium species
Sphaerophorus necrophoms
S. glutinosos
S- freundii
Dialister pneumosintes
Vidrio anaerobio
Espirilo anaerobio

Cocos anaerobios
Veilonella
Peptostreptococcus
Peptococcus
Streptococcus microaerofilico

Bacilos anaerobios Gram-posítivos
no esporulados
Eubacterium lentum
E. tortuosum
E. disciformans
E. ventriosum
Bifidobacterium eriksonii
Ramibacrerium pleuriticum
Corynebaeterium pyogenes
Corynebacterium granulosum
Corynebaeterium liquefaciens

Clostridia
Clostridium perfrigens
Clostridium ramosum
Clostridium sporogenes

Aerobios
Streptococcus pneumoniae
Staphilococcus aureus
KIebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
E. coli

tes de una posible aspiración a las vías
respiratorias, quizá originada por al-
coholismo, anestesis reciente, sobre-
dosificación medicamentosa (sedantes,

drogas, epilepsia, enfermedad esofá-
gica con el consiguiente peligro de re-
gurgitaciones, situaciones comato-
sas, etc. 2) el segundo gran punto de
batalla en la aparición del absceso
pulmonar primario serían las afeccio-
nes inflamatorias del tracto respiratorio
superior, bien por enfermedades gingi-
vales, infecciones dentales, sinupatías,
amigdalectomías y adenoidecto-
mías, etc. 3) por otra parte, la diabetes
es una enfermedad de fondo que se
debe investigar, no sólo en esta patolo-
gía, sino en toda infección crónica su-
purativa 1'2'4.

Bacteriología

En el campo del diagnóstico bacte-
riológico del germen productor del
basceso, y considerando la frecuencia
objetiva de los anaerobios como res-
ponsables, habrá que tener muy pre-
sente tres puntos fundamentales: a) re-
cogida de muestras, b) transporte al la-
boratorio y c ) procesamiento de las
mismas.

a ) Recogida de muestras

Dada la presencia saprofítica de
anaerobios y otros gérmenes a nivel de
las vías respiratorias superiores, ya en
el año 1959, Pécora obvió su contami-
nación para la obtención de muestras
con la punción a nivel de la membrana
intercricotiroidea y posterior aspira-
ción de secreciones, a través de un ca-
téter, del tracto respiratorio inferior 5'6.
Este método, hoy por hoy, todavía no

ha sido mejorado por ninguno más mo-
derno y sigue en plena vigencia como
lo demuestran las múltiples referencias
que sobre él están en la literatura más
reciente.

En un principio, se trató de emplear
el broncofibroscopio, bien por él
mismo, o por catéter introducido por
su canal, para la toma de muestras,
pero en general su uso en este sentido
se ha desechado por dos importantes
motivos: Su contaminación al pasar
por el tracto respiratorio superior y el
poder bactericida de la anestesia tópica
empleada antes de su introducción 5.
En cambio la broncofibroscopia sí es
útil y se debe practicar sistemática-
mente, para completar el diagnóstico y
excluir la posible existencia de un tu-
mor, cuerpo extraño u otra patología
endobronquial responsable del abs-
ceso, así como para el tratamiento
como más adelante se detalla.

La técnica de la aspiración transtra-
queal consiste en síntesis en la intro-
ducción de un catéter a nivel de la
membrana intercricotiroidea, previa
anestesia local por habón de Loncaina
de la piel en el punto de punción y con
el enfermo en decúbito supino con el
cuello hiperdistendido (simplemente
colocando una almohada debajo de sus
hombros). Posteriormente, se intro-
duce el catéter en el bronquio pro-
blema, por medio de una rotación de la
cabeza y se aspira el contenido, bien a
través de un colector estéril de secre-
ciones o por medio de una jeringa. Este
último método es el normalmente
usado si vamos a procesar anaerobios,

TABLA III
Susceptibilidad de los anaerobios a agentes antimicrobianos

Organismo

Cocos anaeróbicos y
microaerofilicos

Baeteroides fragilis
B. Melaminogenicus
Fusobacterium varium
Eubacterium y actinomices
Clostridium perfringes
Otros Clostridium

Penicilina G

++++
+

+++
+++

+ + + +
+ + + +
+++

Lincomicina

++++
++
++
++

+++
++
+

Clincamicina

+++
+++
+++
++

+++
+++
++

Merronidazole

++
+++
+++
+++
++

+++
+++

Cloranfenicol

+++

+++
+++
+++
+++
+++

Tetraciclina

++
++

+++
++
++
++
++

Eritromicina

+++
+

++
+

+++
+

+++

Vancomicina

+++
+
+
+

+++
+++
+++

Valoración; + + + + . droga de elección: + + + . buena actividad; + + , moderada actividad; +, pobre o nul

TABLA IV
Características farmacológicas de las drogas

lia actividad.

Droga

Penicilina
Lincomicina
Clindamicina
Metromidazole
Cloranfenicol
Tetraeiclina
Eritromicina
Vancomicina

Toxicidad

Baja
Moderada
Moderada
Baja
Alta
Baja
Baja
Alta

Penetración
en LCR

Buena
Pobre
Pobre
Buena
Excelente
Buena
Moderada
Pobre

Efecto en
flora normal

Mínimo
Mayor
Moderada
Mínima
Mínima
Mínima
Mínima
Mínima

Vía oral

sí
sí
sí
sí
sí
sí
sí
no

Vía
parenteral

sí
sí
no
no
sí
sí
sí
sí

Actividad
bactericida

Muy buena
Pequeña
Moderada-bueña
Excelente
Ninguna
Ninguna
Ninguna
Muy buena
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ya que fácilmente se puede extraer el
aire de la jeringa y obturar su entrada
por medio de un tapón de goma, en el
que se clava la aguja, o bien tapando su
boquilla por medio de parafína (fig. 1).

Normalmente y con la sistemática
descrita se extraen muestras suficien-
tes para el laboratorio, ya que a la mo-
vilización de secreciones contribuye en
gma parte la tos que se producirá en el
enfermo por la acción irritativa de la
punta del catéter. No obstante y
cuando no se consigue una buena
muestra, se puede introducir a través
del catéter unos diez centímetros cúbi-
cos de suero fisiológico estéril con el
fin de realizar un lavado, y su posterior
aspiración nos permitirá obtener una
muestra aceptable.

De igual forma y si disponemos de
circuito cerrado de televisión aplicado
a un aparato de rayos X, y dado que el
catéter posee un nervio radioopaco,
podemos dirigirle para mayor seguri-
dad a la zona abscesificada con más
exacta garantía.

Una vez conseguidas las secrecio-
nes, tendremos la precaución de man-
tener comprimido el lugar de la pun-
ción durante las veinticuatro horas res-
tantes cada vez que sufra un acceso de
tos, en enfermo se aplicará compresión
a este nivel. Todo ello con el fin de mi-
nimizar posibles hemorragias o la apa-
rición de enfisema subcutáneo.

Sobre las indicaciones, peligros,
complicaciones y contraindicaciones
de esta técnica, en nuestra experiencia,
ya dimos descripción amplia en un tra-
bajo presentado al Congreso SEPAR
en el año 1975 7.

Por otra parte si el absceso cursa con
empiema, la obtención de la muestra
será más fácil con una simple toracen-
tesis, reiterando de nuevo en que ésta
se haga en las condiciones anaerobias
más estrictas.

Otras técnicas tales como punción
transparietal del absceso, biopsia pul-
monar transtorácica, etc., no nos me-
rece más confianza que la reseñada y
su morbilidad es mucho mayor.

Últimamente se ha descrito una téc-
nica de obtención de muestra sin con-
taminación del tracto respiratorio infe-
rior para aquellos casos muy seleccio-
nados en que la punción transtraqueal
no se pueda practicar 8, pero de la cual
no tenemos ninguna experiencia.

b) Transportes de las muestras

El transporte al laboratorio debe ser
lo más rápido posible y como antes
enumerábamos siempre en las mayores
condiciones de anaerobiosis. Los mé-
todos más empleados por nosotros son

dos fundamentalmente, bien por medio
de la jeringa obturada o bien por el sis-
tema TRANS-CUL.

Nos reiteramos en las anteriores
aseveraciones ya que la exposición al
aire, incluso de minutos, es letal para
la mayoría de estos gérmenes.

c) Procesamiento de las muestras

En nuestro (Departamento de Micro-
biología se comienza el estudio del
material recibido con una tinción en
fresco de gram, ya que, en ocasiones,
la morfología característica de algu-
nos anaerobios, nos va a permitir iden-
tificarlos previamente.

A continuación se procede a la siem-
bra en medios sólidos (agar-sangre de
carnero adicionada de colistina y ácido
nalidíxico, agar-sangre de carnero sin
antibióticos) y medios líquidos (caldo
tioglicolato).

Después, estas placas sembradas se
introducen en un jarro de Mdntosh-
Fildes, para su incubación en condi-
ciones de anaerobiosis. A las 48 horas,
se abre el jarro y se realiza el primer
aislamiento atendiendo a la diferente
morfología de las colonias, manipulán-
dolas bajo un flujo de gas libre de oxí-
geno. Después de otras 48 horas, se
vuelven a examinar las primitivas pla-
cas para observar si ha habido nuevos
tipos morfológicos, reexaminándose
cada 2 días durante un total de 7-8 días.

Las colonias aisladas se comprueba
que son anaerobios estrictos por pase a
atmósfera rica en oxígeno (ya que hay
facultativos que crecen también en
anaerobiosis), y atendiendo a su morfo-
logía y propiedades bioquímicas se rea-
liza la identificación definitiva 9.

Resultados bacteriológicos

Gran cantidad son los gérmenes
anaerobios descritos como responsa-

TABLA V
Tratamiento del abceso
pulmonar primario

Pauta recomendable
Penicilina: Dosis 2 a 10 millones diarios por

vía parenteral.
Si la evolución clínica (esputo, liebre) y ra-
diológica es favorable a las 2-3 semanas
puede pasarse a vía oral (750 mg. cada
6 horas).
Duración media del tratamiento 8 a 12 se-
manas.
Clindamycina: Preferible a penicilina:

A) Existencia de B. fragilis.
B) Hipersensibilidad penicilina.

C) Asociación Staphyloeoccus aureus.
Dosis: 900 mg. a l ,8g. diarios.
Inicialmente vía parenteral.
(Diarreas importantes.)
(Antagonismo eritromicina.)

bles de afectación pleuro-pulmonar que
se detallan en la tabla II. Se considera
que su presencia en las series más am-
plias consultadas, sería aproximada-
mente del 95 %, en contraposición con
los aerobios que se encuentra en el
30 % y, en general, asociados con los
anteriores 1. De tal forma que cuando
los cultivos del esputo espontánea-
mente expectorado de pacientes en los
que sospechemos la existencia de un
absceso pulmonar primario nos vengan
con resultado negativo, es decir, sin
crecimiento de organismo facultativo,
el llamado pus estéril, no dudemos en
poner en marcha las técnicas de diag-
nóstico en anaerobiosis, particular-
mente cuando éstos son observados
microscópicamente en una simple ex-
tensión de Gram.

Pronóstico y terapéutica

La perspectiva en los últimos años
del absceso pulmonar primario son
muy optimistas, dentro de la gravedad
del proceso como se describió en la era
preantibiótica. No obstante y aunque la
mortalidad ha decaido enormemente en
la actualidad, todavía si se deja evolu-
cionar la enfermedad por no sospechar
su etiología, se ensombrece el pronós-
tico definitivo. Es comúnmente acep-
tado que existen factores intrínsecos a
este proceso que sugieren un mal pro-
nóstico, o al menos su evolución bajo
el tratamiento adecuado va a ser más
prolongada. Estos serían: 1 ) absceso
de más de 2 meses de evolución sin tra-
tamiento, 2) tamaño de la cavidad ma-
yor de 6 centímetros, 3) pared del abs-
ceso gruesa y anfractuosa, 4) abscesos
multiloculados, 5) hipertemia mante-
nida durante 2 semanas, 6) localiza-
ción a nivel de los lóbulos inferiores
por su peor drenaje, mejor vasculariza-
ción y posibilidad más precoz de embo-
lias sépticas.

De una forma sistemática veremos a
continuación cuál ha sido la evolución
por décadas de la terapéutica. Antes de
1936 10, la mortalidad se cifraba en el
34 %, ya que solamente se disponía de
tratamiento con arsenicales, persis-
tiendo una enfermedad residual sinto-
mática en alrededor del 32 % de los ca-
sos. Posteriormente, en la década de
los 40, en que ya se usaban las sulfas y
se inicia tratamiento con penicilina,
aunque todavía los estudios bacterioló-
gicos no eran correctos, la mortalidad
descendió en cifras oscilantes entre el
18 y el 24 %, presentando por entonces
una mortalidad quirúrgica entre el 5 y
el 15 %. Entre los años 50 y 69 se ob-
tienen mejores resultados con la tera-
péutica médica, por lo que la indica-
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ción operatoria se redujo al 20-30 % y
solamente se indicaba cuando la cavi-
dad persistía a las 4 ó 6 semanas de te-
rapéutica médica 12.

Desde entonces y hasta la actualidad
en que las técnicas bacteriológicas se
perfeccionan de forma importante y
sobre todo se sistematiza el estudio de
los anaerobios, las curaciones se pro-
ducen con tratamiento médico exclusi-
vo ", aunque éste se deba mantener
durante bastante tiempo 14.

En la tabla III se concretan las sen-
sibilidades, en general de los principa-
les grupos de anaerobios a los distintos
antibióticos más comúnmente emplea-
dos para combatirlos 1'15'16. En este
sentido podríamos concluir que los an-
tibióticos de elección serían, por así
llamarlos, en primera línea la penici-
lina, lincomicina y clindamicina. En
una segunda línea estaría el cloramfe-
nicol, el cual adquiere mayor relevan-

cia en aquellos procesos que cursan
con absceso cerebral concomitante,
por su facilidad en el paso de la barrera
hematoencefálica. Por último, en una
tercera línea tendríamos la eritromicina
y las tetraciclinas, así como la vanco-
micina. A continuación, como se lee en
la tabla IV se expresan algunas carac-
terísticas farmacológicas de estas dro-
gas 2'15'16.

La clindamicina es una droga relati-
vamente moderna y con una gran se-
lectividad para los anaerobios, deri-
vada de la lincomicina (7 cloro-linco-
micina), que en ocasiones es preferible
a la penicilina sobre todo cuando con-
curran una o varias de estas circuns-
tancias: Existencia de infección por
bacteroides fragilis, hipersensibilidad a
la penicilina y/o asociación a Staphilo-
coccus aureus 15. Normalmente se em-
plea en dosis oscilantes entre 900 mg. y
l ,8g . por día en vía oral, ya que en
España no está comercializada para la
vía parenteral. Con ella se han descrito
cuadros importantes de diarrea 17 y es
conocido su antagonismo con la eri-
tromicina.

La penicilina G sigue siendo la droga
de elección en la mayoría de los casos,
sin ser superada, si acaso igualada por
la ampicilina y cefaloridina. Otras pe-
nicilinas (isoxazolil-penicilina) y cefa-
losporinas son menos activas. Debe ser
recordado que el bacteroides fragilis se
describe como relativamente resistente
a la penicilina, aunque ocasionales tra-
bajos han demostrado que responde
con altas dosis. De igual forma cepas
raras de Sphaerophorus pueden ser
también resistentes. Dosis oscilantes
entre dos y veinte millones diarios por
vía parenteral (endovenosa), pasando a
las 2 ó 3 semanas si la evolución clínica
(esputo, fiebre) y radiología es favora-
ble, a la vía oral (750 cada 6 horas).

La eritromicina es principalmente
usada para organismos anaeróbicos
Gram-positivos y en algunos casos con
infección por bacteroides fragilis ha
dado buenos resultados.

La vancomicina es también activa
frente a anaerobios Grampositivos pero
la experiencia clínica con este agente
es bastante limitada hoy en día. El me-
tronidazole es muy activo «in vitro»
contra la mayoría de las cepas de anae-
robios y las primeras experiencias clí-
nicas con él son bastante esperanzado-
ras. La tetraciclina es generalmente la
considerada como menos efectiva y
sobre todo no tiene ningún efecto para
el B. fragilis ni tampoco en streptoco-
cos sobre todo del género microaerofí-
lico.

Uno de los puntos fundamentales del
tratamiento, independientemente de la
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selección del antimicrobiano ideal y de
la dosis, es la persistencia de la tera-
péutica (tabla V). Se ha comprobado
que dosis insuficientes y, sobre todo,
tempranas suspensiones de la medica-
ción conllevan a una progresiva des-
trucción del parénquima pulmonar, lo
cual puede hacer que la lesión sea más
refractaria a los retratamientos o per-
mitir el paso a las distintas complica-
ciones; dos de las más graves serían el
absceso cerebral y el empiema. Conse-
cuentemente y tanto en nuestra expe-
riencia como en las más dilatadas de la
literatura, recalcamos una vez más que
es fundamental en el tratamiento de es-
tos procesos una precoz iniciación de
la terapia con el antimicrobiano ideal,
las dosis elevadas necesarias y un pro-
longado período de administración de
las mismas. En este sentido se describe
que nunca debe ser menor la persisten-
cia del tratamiento de 8 a 12 semanas e
incluso más si la evolución es más
lenta y por la radiología no se demues-
tra una completa estabilización de la
lesóin. De forma esquemática se puede
enunciar que la fiebre suele desapare-
cer dentro de las 3 primeras semanas
de tratamiento, aunque la mayoría de
los enfermos lo hacen a los pocos días;
las cavidades dentro de las 11 primeras
semanas y el infiltrado residual pueden
prolongarse en algunos casos hasta las
20 semanas lo cual obliga a mantener el
tratamiento durante todo este período.
Debido a esta precaución, y en la am-
plia experiencia de Bartiett, nunca ha
tenido que recurrir a la terapéutica qui-
rúrgica solamente teniendo el criterio
de prolongar la medicación el tiempo
necesario.

No hay que olvidar asociar otros an-
tibióticos o quimioterápicos cuando se
demuestre la presencia de una bacteria
facultativa-aeróbica no susceptible a
los medicamentos anteriormente refe-
ridos. Por otra parte, y como trata-
miento complementario, aquí es muy
útil el uso de la broncofibroscopia con

el fin de facilitar el drenaje de las se-
creciones del ansceso y poder instalar
en el foco los antimicrobianos necesa-
rios para elevar la concentración de los
mismos en este lugar. De igual forma la
fisioterapia de drenaje y el drenaje pos-
tural son coadyuvantes en la tera-
péutica.

Observaciones clínicas
A continuación vamos a presentar dos casos

más representativos de nuestra pequeña experien-
cia solamente referida a 5 casos tratados durante
el curso 1976-77, momento en el cual comenzamos
el estudio más detallado de estos gérmenes y su
repercusión clínica.

C. R. G. Se trataba de un enfermo de 25 años,
varón y estudiante, que representaba como ante-
cedentes el ser un alcohólico, drogadicto y psicó-
pata. Consultó por primera vez con nosotros en el
mes de diciembre de 1976, refiriendo un antece-
dente en el mes de agosto de episodio de coma
con aspiración y producción de abscesos pulmo-
nares a nivel del lóbulo superior e inferior dere-
cho, que fue tratado en la Unidad de Vigilancia
Intensiva de esta Fundación, con malos resultados
por abandono del tratamiento. En el momento de
contactar en nuestro Servicio referia un cuadro
desde hacía 17 días de dolor en costado derecho,
tos y expectoración maloliente con fiebre de 39°.
En los datos complementarios practicados existía
como más característico una leucocitosis de 16600
con desviación a la izquierda de la fórmula, y ve-
locidad de sedimentación de 70/104. Bacteriológi-
camente el hemocultivo en aero y anaerobiosis fue
negativo, así como el cultivo del esputo espontá-
neamente expectorado, la baciloscopia y la inves-
tigación de hongos a este nivel. Se le practicó una
cricotomía enviando la muestra para cultivo en
aero y anaerobiosis creciendo en el primero un
streptococcus sp. y en el segundo los siguientes
gérmenes: Estreptococus intermedius, B. micros,
B. anaerobius, Bacteroides melaninogenicus, bac-
teroides sp. y fusobacterium nucleatum. Radioló-
gicamente, presentaba (fig. 2), un infiltrado infla-
matorio de aspecto alveolar en el lóbulo inferior
derecho a nivel de su segmento posterior, de lími-
tes poco precisos y con imagen de ulceración en
su interior. Se inicia tratamiento con penicilina G
a la dosis de 4 m. cada 4 horas por vía endovenosa
durante los 15 primeros días, y al mismo tiempo
clindamicina en dosis de 300 mg. cada 6 horas por
vía oral. Dada su buena evolución se siguió trata-
miento con penicilina-benzatina a la dosis de 1 m.
intramuscular cada 12 horas y clindamicina en la
misma dosis enunciada más arriba. Como coadyu-
vante al principio y durante las 4 primeras sema-
nas se le practicaron sendas broncofibroscopias
para aspiración de secreciones e instilación en el
foco de 5 m. de penicilina en cada sesión. La úl-

tima revisión la practica el día 11-4-77 en la que se
comprueba una normalización de todos los datos
analíticos, así como el estudio radiológico (fig. 3)
y al encontrarse el enfermo totalmente asintomá-
tico se le suspende definitivamente la medicación.

E. A. C. Enfermo de 46 años, varón y metalúr-
gico. En cuyos antecedentes destaca el ser fuma-
dor de unso 40 cigarrillos al día, diabético de con-
trol irregular insulínico, mal estado de su dentición
desde hacía unos años. Consulta con nosotros por
primera vez el día 10-4-77, refiriendo una historia
desde hacía 4 meses de dolor de costado izquierdo
acompañado de fiebre de 39° y escalofríos. Se le
instauró por entonces tratamiento antibiótico a pe-
sar de lo cual persistía el dolor hasta 20 días antes
de su ingreso en que éste se exacerba aparecién-
dole de nuevo fiebre, junto con tos y expectora-
ción hemoptoica de olor pútrido. En los datos
complementarios se apreciaba un sistemático de
sangre con una velocidad de 16/36, 8.100 leucoci-
tos con discreta desviación izquierda de la fór-
mula. Glucosuria de 40 g. "n y glucemia de
4,5g . ' r i . Bacteriológicamente el cultivo del es-
puto espontáneamente expectorado, así como la
baciloscopia y el cultivo en medio selectivo para
hongos demostraron una ausencia de crecimiento
de organismos patógenos. Se le practica aspira-
ción transtraqueal obteniéndose muestra para ae-
robiosis en la que crecía un haemophillus influen-
zar y para anaerobiosis en la que demostraba la
existencia de los siguientes gérmenes anaerobios
facultativos: Haemophyllus influenzae; microaero-
fílicos. Peptostreptococcus intermedios; anaero-
bios extrictos: bacteroides melaninogenicus, pep-
tostreptococcus, peptococcus y propianibacte-
rium. Broncoscópicamente no existía ninguna
causa orgánica endobronquial justificativa de la le-
sión. Fue revisado por el Servicio de Estomatolo-
gía, que nos informaba de dentición en muy mal
estado por sarro dentario, gingivitis tártrica gene-
ralizada y periodonitis con osteitis apical. Restos
radiculares a nivel de arcada superior sépticos. En
el estudio radiológico del tórax se apreciaba la
existencia de una imagen infiltrativa alveolar a ni-
vel del lóbulo inferior izquierdo con una cavidad
en su interior con nivel hidroaéreo (fig. 4). Se ini-
cia tratamiento con penicilina (20 m. diarios i. v.)
y clindamicina (300 mg. cada 8 horas v. o.) du-
rante los 15 primeros días y después dada su
buena evolución se continúa con penicilina
(750 mg. cada 6 horas v. o.) y clindamicina a la
misma dosis anterior. La última revisión practi-
cada fue el 12-7-77 en la que se le recomienda sus-
pender la medicación por limpieza absoluta radio-
lógica, ausencia de clínica y normalidad de las
constantes analíticas (fig. 5).
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