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Introducción

En la era preantibiótica los gérmenes anaero-
bios fueron incriminados como los principales
agentes etiológicos en los procesos supurativos
pulmonares, obteniéndose las muestras para los
estudios bacteriológicos de piezas quirúrgicas y
de autopsias. A partir de la introducción de los
antibióticos se produjo un importante descenso
en el número de publicaciones sobre este tipo de
infecciones, principalmente a causa de la dificul-
tad para obtener muestras válidas para diagnós-
ticos etiológicos de certeza y de la falta de téc-
nicas apropiadas de cultivo.

En los últimos años, a raíz del perfecciona-
miento de las técnicas de procesamiento y cul-
tivo, se ha visto una incidencia, cada vez mayor,
de los gérmenes anerobios como responsables
de infecciones pulmonares y pleurales.

Hasta la actualidad han sido muy escasas las
publicaciones dadas a conocer en nuestro país
sobre este importante capítulo dentro de las in-
fecciones del tracto respiratorio inferior. Cree-
mos que el principal motivo de ello es la dificul-
tad para obtener muestras válidas para los estu-
dios bacteriológicos. Cuando no existe un em-
piema pleural o los hemocultivos son negativos,
como ocurre con gran frecuencia, se debe recu-
rrir a técnicas que permitan evitar la contamina-
ción de las muestras por la flora anaerobia pre-
sente en la boca y orofaringe; estas técnicas son
la punción transtraqueal y la punción transtorá-
cica.

Recibido el día 28 de diciembre de 1979.

El motivo del presente trabajo es hacer una
serie de consideraciones acerca de las caracte-
rísticas etiopatogénicas, clínicas y radiológicas,
así como de los resultados terapéuticos sobre
este tipo de infecciones en nuestro medio.

Material y métodos

Hacemos un estudio retrospectivo de 17 pacientes selec-
cionados entre todos los casos de infecciones pulmonares y
pleurales tratados como de etiología anaerobia en el Centro
Médico Nacional «Marqués de Valdecilla» en el período de
enero de 1976 a julio de 1979 y cuyo diagnóstico bacterioló-
gico se hizo con absoluta certeza.

Consideramos como métodos válidos para la obtención de
las muestras la punción transtraqueal, punción pleural, pun-
ción transtorácica y punción de un absceso cerebral metas-
tásico '.

Las muestras fueron procesadas en los 10 primeros minu-
tos usando como medio de cultivo para anaerobios agar-
sangre con gentamicina e incubación en jarras anaerobias de
Gas-Pak que no fueron abiertas hasta después de 48 horas de
incubación 2.

En todos los casos se hizo tinción de Ziehí y cultivo de
aerobios simultáneamente. Debido a que en nuestro Centro
no se ha dispuesto de técnicas para cultivo de hongos hasta
el año 1978. no se pudieron hacer dichos cultivos en todos
los casos; de todas formas no hemos encontrado en la litera-
tura revisada ningún caso de asociación de hongos y gérme-
nes anaerobios.

A todos los pacientes se les practicó a su ingreso una ra-
diografía de tórax postero-anterior y lateral, recuento y fór-
mula leucocitaria, VSG, hematócrito, hemoglobina, SNA-12
y sistemático de orina.

Las imágenes radiológicas se dividieron en: neumonía (in-
filtrado parenquimatso sin evidencia de cavitación), neumo-
nía necrotizante (infiltrado parenquimatoso con pequeñas
áreas de cavitación menores de 2 em. de diámetro), absceso
pulmonar (cavidad única o dominante de más de 2 cm. de
diámetro) y empiema (exudado pleural infectado) '.
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TABLA I
Resultados bacteriológicos

Anaerobio solo
Bacilos gramnegativos 4
Estreptococo microaerofílico 3
B. melaninogenicus 2
Fusobacterium nucleatum \
Peptococcus 1

Asociación de anaerobios
Peptostreptococcus-Bacíeroides spp 1
E. micTOSíerofñKO-Bacteroides spp 1
Peptococcus-Peptostreptococcus 1

Asociación de anaerobios y aerobios
Fusobacterium-Bacteroides-E. Beta hemolítico
no del grupo A 1
B. melaninogenicus-S. pneumoniae 1
Bacilo gram negativo anaerobio-/', aeruginosa 1

TABLA II
Factores predisponentes

Estado dental (de 14 pacientes evaluados)
Periodontitis y/o gingivitis 10

Sospecha de aspiración
Por alteración de la conciencia por alcoholismo 7
Extracción dentaria 1
Amigdalectomía 1

Condiciones pulmonares
Quiste hidatídico 1

Sin causa predisponente aparente 3

trahospitalaria. El comienzo fue atípico en uno
de los pacientes con parálisis facial y hemiplejía
derecha debidas a un absceso cerebral metas tá-
sico a partir de una neumonía necrotizante.

Hubo expectoración pútrida en 8 pacientes
(46 %); 6 de estos enfermos la presentaban ya al
ingreso y en los otros 2 se hizo de estas caracte-
rísticas durante el tiempo de permanencia hospi-
talaria.

En el momento de la admisión en el hospital
la temperatura fue superior a 37,5° C en 13 de
los pacientes (se incluye el momento del diag-
nóstico de la neumonía intrahospitalaria), 3 te-
nían febrícula y uno estaba apirético.

La VSG estaba elevada en todos los casos con
una cifra media de 96 mm a la primera hora. El
82 % de los pacientes tenía leucocitosis con va-
lores medios de 16.200 leucocitos/mm3. El valor
hematócrito era inferior a 38 % en 10 pacientes
y la cifra de albúmina fue inferior a 3,5 g/100 mi
en 11.

Los hallazgos radiológicos al ingreso se expo-
nen en la tabla III. En un caso la neumonía fue

TABLA III
Características radiológicas

Los criterios de curación fueron la desaparición de la fie-
bre y sintomatología clínica y normalización de las imágenes
radiológicas o persistencia de una pequeña lesión residual
estable 2 4.

El diagnóstico de alcoholismo se basó en los criterios del
Nacional Council on Alcoholism \

Resultados

Las técnicas empleadas para la obtención de
las muestras fueron: punción pleural en 9 casos,
punción transtraqueal en 6 y punción transtorá-
cica en 1. En el caso restante el diagnóstico se
basó en la punción de un absceso cerebral me-
tastásioo y obtención del mismo germen por as-
pirado bronquial mediante broncofibroscopia '.
Los resultados bacteriológicos se expresan en la
tabla I.

Los factores predisponentes se resumen en la
tabla II. En 6 casos existía más de un factor
predisponente. Un paciente era diabético.

La edad media de los pacientes fue de 50
años, con edades extremas de 9 y 76 y una inci-
dencia máxima en la quinta y sexta décadas de
la vida. Todos los pacientes, excepto uno, fue-
ron varones. El 86 % eran fumadores.

El tiempo medio desde el comienzo de los sín-
tomas hasta el ingreso en el hospital fue de 30
días, correspondiendo los intervalos más cortos
(menos de 12 días) a los casos con imagen radio-
lógica de neumonía sin cavitación y a un caso de
empiema pleural.

En un caso se trató de una neumonía in-

Imágenes radiológicas al ingreso
Neumonía
Neumonía + empiema
Neumonía necrotizante
Absceso pulmonar
Absceso ± Empiema
Empiema

Localización de las imágenes parenauimatosas
Lóbulo superior derecho

Ocupándolo entero
Seg. posterior

Lóbulo superior izquierdo
Ocupándolo entero

Lóbulo inferior derecho
Seg. apical
Seg. basal posterior

Lóbulo inferior izquierdo
Seg. apical
Seg. basal posterior

Se incluyen las dos localizaciones de la neumonía bilateral.

bilateral con posterior evolución hacia la necro-
sis y desarrollo de un pioneumotórax. Un caso
de neumonía (intrahospitalaria) evolucionó hacia
la formación de un absceso y otra desarrolló un
empiema.

En todos los casos de neumonía necrotizante
y abscesos pulmonares se practicó broncofi-
broscopia sin que en ninguno de ellos se demos-
trase lesión endobronquial subyacente.

La duración de la fiebre, una vez instaurado el
tratamiento específico, fue, por término medio,
de cuatro días. En un caso de pioneumotórax
desapareció la fiebre a las 24 horas de iniciado el
drenaje pleural, antes de iniciar el tratamiento
antibiótico.
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La duración media del tratamiento antibiótico
fue de 70 días. En todos los casos en que había
empiema pleural se procedió al drenaje de éste
como medida terapéutica de primer orden; en 6
pacientes se realizó mediante drenaje continuo
conectado a pleur-evac y en 4 mediante toraco-
centesis de repetición. El drenaje continuo se
mantuvo, por término medio, durante 25 días.

Se consiguió la curación radiológica de las le-
siones parenquimatosas en un tiempo medio de
50 días.

Tres de los pacientes con empiema pleural y
sometidos a tratamiento mediante drenaje conti-
nuo presentaron una restricción de la capacidad
vital superior al 30 % a los tres meses del trata-
miento. En uno de ellos la restricción se asoció
a un «pulmón atrapado» siendo sometido a de-
corticación. En el resto de los casos de empiema
pleural se consiguió la curación total a los tres
meses de tratamiento médico.

En un paciente, después de curado su proceso
infeccioso pleuropulmonar, se demostró la exis-
tencia de un quiste hidatídico en lóbulo derecho
hepático y en el segmento pulmonar en que tuvo
el absceso previo, practicándosele una quisto-
periquistectomía.

Se procedió a la resección quirúrgica de un
absceso cerebral metastásico en un caso, siendo
tratada la lesión pulmonar con clindamicina oral
no realizándose controles radiológicos posterio-
res, si bien, es de señalar, que debido a las alte-
raciones fibróticas post-tuberculosas que altera-
ban la estructura pulmonar hubiera sido muy di-
fícil de evaluar la «respuesta radiológica» al tra-
tamiento.

Un paciente falleció antes de iniciar el trata-
miento antibiótico específico.

Discusión

Los gérmenes más frecuentemente encontra-
dos fueron bacilos gramnegativos anaerobios es-
trictos seguidos, en orden frecuencia, por es-
treptococo microaerofílico. En este tipo de in-
fecciones es frecuente encontrar asociados va-
rios gérmenes, bien anaerobios solos o bien
junto con aerobios *, así, en cuatro de nuestros
pacientes se obtuvo crecimiento de dos anaero-
bios y en otros tres se encontraron asociados
gérmenes aerobios.

En el caso de la infección intrahospitalaria se
obtuvo crecimiento asociado de Pseudomonas
aeruginosa, que si bien no es un germen habi-
tual del tracto respiratorio superior, coloniza
con frecuencia la orofaringe de los pacientes
hospitalizados 2.

La importancia de la aspiración de material
orofaríngeo en la etiología de estas infecciones
ya ha sido bien establecida 1'2'6. Los gérmenes
anaerobios son colonizadores habituales de la

orofaringe y se concentran sobre todo en las
áreas de gingivitis y/o periodontitis 6. De los 14
pacientes de nuestra serie en los que se hizo
evaluación dental, 10 tenían focos infecciosos
gingivales y/o dentarios. Tres pacientes eran
anodóncicos; uno de ellos tenía antecedentes de
alcoholismo y otro presentó un quiste hidatídico
como condición pulmonar subaycente, mientras
que en el tercero no existía condición predispo-
nente. Aunque se ha dicho que las infecciones
pleuropulmonares anaerobias no ocurren en pa-
cientes desdentados, los tres casos de nuestra
serie vienen a señalar que esta condición no
descarta la posibilidad de una infección por
gérmenes anaerobios, hecho que ya ha sido se-
ñalado por otros autores 4. En siete pacientes
existía sospecha de aspiración por alteración de
la conciencia debida a alcoholismo; un paciente
tenía el antecedente de una amigdalectomía y
otro de extracción dentaria previas al comienzo
del cuadro clínico. Sólo en tres casos no existían
factores predisponentes.

De los once pacientes cuyo intervalo de
tiempo desde el comienzo de los síntomas hasta
el ingreso en el hospital fue superior a 25 días
en 9 existía hipoalbuminemia junto con cifras de
hematócrito inferiores al 38 %. Estos datos son
característicos de los procesos infecciosos o in-
flamatorios de larga evolución.

Una de las complicaciones más graves de las
infecciones pleuropulmonares anaerobias son
los abscesos cerebrales metastásicos 7'8. En uno
de nuestros pacientes el comienzo del cuadro
clínico fue una parálisis facial y posterior hemi-
plejía derecha debidas a un absceso cerebral me-
tastásico a partir de una neumonía necrotizante
del lóbulo superior izquierdo, siendo diagnosti-
cado mediante angiografía 9.

En todos los casos en que existían lesiones
parenquimatosas segmentarias, éstas se localiza-
ron en las regiones pulmonares gravedad depen-
dientes (2 en segmento posterior de lóbulos su-
periores, 4 en segmento apical de lóbulos infe-
riores y 4 en segmento basal posterior de lóbulos
inferiores). Esta tendencia a la afectación de los
segmentos pulmonares gravedad dependientes,
dada ya a conocer por otros autores 1'10 es un
dato muy interesante a favor de la importancia
de la aspiración como mecanismo patogénico en
este tipo de infecciones.

En la era preantibiótica el germen más fre-
cuentemente aislado de los empiemas pleurales
era el Streptococcus pneumonaie, seguido por el
Streptococcus pyogenes y el Stafilococcus au-
reus. A partir de la introducción de los antibióti-
cos la incidencia de los epiemas ha disminuido,
al mismo tiempo que ha cambiado el espectro
bacteriológico y así, con el perfeccionamiento
de las técnicas de procesamiento y cultivo de
gérmenes anaerobios, se ha visto una incidencia
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cada vez mayor de éstos en los empiemas, inci-
dencia que llega a ser hasta de un 76 % ". En el
momento de la admisión hospitalaria 6 pacientes
de la presente serie presentaban un empiema
pleural como único hallazgo radiológico y en
otros 3 estaba asociado a una lesión parenqui-
matosa (tabla III). Dos pacientes con neumonía
inicial desarrollaron un empiema durante la hos-
pitalización. Como ya se ha comentado previa-
mente los anaerobios responsables de las infec-
ciones pleuropulmonares proceden, por lo gene-
ral, de la orofaringe y se extienden al espacio
pleural por contigüidad o por formación de una
fístula broncopleural. Otras formas menos fre-
cuentes de formación de empiema son por paso
transdiafragmático a partir de un absceso sub-
frénico, por diseminación hematógena desde un
foco supurativo o por embolización a partir de
una tromboflebitis séptica. En nuestra serie
existe un caso en el que el empiema fue secun-
dario a la ruptura de un quiste hidatídico infec-
tado a pleura; en otros dos casos se demostró la
existencia de una fístula broncopleural.

El tratamiento antibiótico se inició con penici-
lina sódica intravenosa a dosis superiores a
18 x 10 6 unidades diarias en 7 pacientes, pa-
sando en 6 a clindamicina oral a dosis de 600
mg/día cuando la mejoría clínica fue evidente.
En el paciente restante se pasó inicialmente a
cloramfenicol y después a eritromicina oral por
presentar un exantema alérgico frente a la clin-
damicina. Nueve pacientes fueron tratados con
clindamicina oral desde el comienzo, a dosis de
900-1.200 mg/día, disminuyendo dicha dosis a
600 mg/día cuando la mejoría clínica era evi-
dente; a uno de estos pacientes, diagnosticado
de empiema pleural, se le suspendió dicho anti-
biótico a los nueve días de tratamiento por pre-
sentar un exantema alérgico frente a la clinda-
micina siendo tratado posteriormente con penici-
lina oral durante tres meses obteniéndose la cu-
ración completa.

El tratamiento antibiótico se mantuvo hasta la
desaparición de las imágenes radiológicas o per-
sistencia de una pequeña lesión residual estable,
precisándose para ello largos cursos de antibio-
ticoterapia, con una duración media de 70
días ',12: Los períodos más cortos de trata-
miento corresponden a un caso de neumonía con
empiema en el que se suspendió la clindamicina
a los 14 días de tratamiento por sospecha de co-
litis inducida por dicho antibiótico 13'14, no
siendo tratado posteriormente con ningún otro
antibiótico obteniéndose la curación completa;
el otro caso correspondió a un paciente con em-
piema pleural en el que se suspendió la clinda-
micina a los 35 días de tratamiento por la misma
razón que en el caso anterior quedándole una
restricción del 40 % de la capacidad vital.

En los casos de asociación de gérmenes anae-

robios y aerobios sólo se puso tratamiento frente
a los primeros 2 4 la excepto en el caso de la
neumonía intrahospitalaria en que se asoció tra-
tamiento específico frente a Pseudomonas

 6.
En los casos de empiema pleural se procedió a

la evacuación de éstos como medida terapéutica
de primer orden "1-12. Seis pacientes fueron so-
metidos a drenaje pleural continuo; en cinco de
ellos el tiempo desde el comienzo de los sínto-
mas hasta la instauración del drenaje, duración
del mismo y duración del tratamiento antibiótico
no presentó diferencias; mientras que en tres se
obtuvo la curación completa, en los otros dos
quedó una restricción de la capacidad vital supe-
rior al 30 %. En el paciente restante, como ya se
comentó previamente, el tratamiento antibiótico
sólo se mantuvo 35 días, suspendiéndose por
sospecha de colitis inducida por clindamicina.

De los cuatro pacientes que presentaron em-
piema pleural y que fueron tratados mediante to-
racocentesis de repetición, dos presentaron una
fístula broncopleural con expectoración de hasta
500 c.c. diarios y en los otros dos el empiema
fue de muy escasa cuantía; a los tres meses de
tratamiento presentaron una restricción de la
capacidad vital inferior al 17 %.

Un paciente, perteneciente a otro Servicio, fa-
lleció a los 42 días del ingreso sin que hubiera
sido sometido a tratamiento específico. Se tra-
taba de una neumonía bilateral tratada inicial-
mente con penicilina a dosis de 12x 10 h unida-
des diarias por vía intravenosa y gentamicina sin
respuesta. A los once días del ingreso presentó
un pioneumotórax y multicavitaciones en los fo-
cos neumónicos siendo puesto en tratamiento
con estreptomicina, hidracidas y PAS por sos-
pecha de TB sin confirmación bacteriológica y
sin que presentara mejoría clínica por lo que
después de 14 días con dicho tratamiento se
pasó a ampicilina a dosis de 12 g. al día pero sin
proceder a la evacuación del empiema; a los
cinco días de este nuevo tratamiento se cambió
a fosfocina y trimetropim-sulfametoxazol; el en-
fermo siguió febril y con empeoramiento progre-
sivo del estado general. A los 40 días del ingreso
se practicó cultivo para anaerobios a partir del
empiema obteniéndose crecimiento de Fusobac-
terium y Bacteroides, falleciendo el enfermo an-
tes de iniar el tratamiento específico.

Por tanto, de los quince enfermos de nuestra
serie que fueron sometidos a tratamiento médico
específico frente a anaerobios y en los cuales se
siguió la evolución mediante controles radiológi-
cos periódicos, se obtuvo la curación completa,
tanto radiológica como funcional, en 12. Dos
pacientes presentaron al final del tratamiento
médico una paquipleuritis residual con una se-
vera afectación funcional (restricción de la ca-
pacidad vital superior al 30 % en ambos casos).
El paciente restante precisó de decorticación a
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los tres meses del tratamiento médico por pre-
sentar un «pulmón atrapado» con una restric-
ción de la capacidad vital del 40 %.

En un caso se procedió a la resección quirúr-
gica de un absceso cerebral metastásico, siendo
sometido a tratamiento de su lesión pulmonar
con clindamicina durante tres meses pero no se
hicieron controles radiológicos. El único caso de
muerte, como ya se ha comentado previamente,
se produjo sin que se pusiera tratamiento especí-
fico frente a anaerobios.

Como conclusiones terapéuticas podemos de-
cir que las infecciones pleuropulmonares anae-
robias son un proceso grave y que si no se tratan
de manera correcta pueden llevar a la muerte del
paciente. Por otra parte, las lesiones parenqui-
matosas tratadas con el antibiótico adecuado, a
dosis adecuadas y durante períodos prolongados
de tiempo, suelen curar sin secuelas, no siendo
en la actualidad necesario, por lo general, recu-
rrir a procedimientos quirúrgicos lh.

En cuanto a la técnica a seguir para la eva-
cuación de los empiemas pleurales, el escaso
número de nuestra serie nos impide sacar con-
clusiones terapéuticas propias. Sin embargo, en
vista de nuestros resultados y de series mucho
más amplias, parece claro que la terapéutica
más adecuada es aquella que proporciona el
drenaje más amplio, es decir la resección costal
con ventana torácica.

Resumen

Se presenta un estudio retrospectivo de 17 ca-
sos de infecciones pulmonares y pleurales de
etiología anaerobia que incluyen neumonías,
neumonías necrotizantes, abscesos pulmonares
y empiemas pleurales. Sólo hay un caso de
neumonía intrahospitalaria. Las muestras para el
estudio bacteriológico se obtuvieron por pun-
ción transtraqueal, punción pleural, punción
transtorácica y punción de un absceso cerebral
metastásico. En tres casos existía asociación
con gérmenes aerobios. Se hace un estudio deta-
llado de las características clínicas y radiológi-
cas, así como de los factores predisponentes en
este tipo de infecciones. Dos pacientes presenta-
ron un exantema alérgico frente a la clindami-
cina. Se valoran los resultados del tratamiento
antibiótico y la necesidad de recurrir al drenaje
cerrado continuo e incluso a la resección costal
con ventana torácica en los casos de empiemas
pleurales.

Summary
PLEUROPULMONARY INFECTIONS BY ANAEROBIO
GERMS. BASED ON 17 CASES

The authors present a retrospective study of
17 cases of pulmonary and pleural infections

wi th anaerboic e t io logy tha t i n c l u d e
p n e u m o n i a s , n e c r o t i z i n g p n e u m o n í a s ,
pulmonary abscesses and pleural empyemas.
There is oniy one case of intrahospitalary
pneumonía. Samples for bacteriologic study
were obtained by transtracheal puncture, pleural
puncture, transthoracic punture and puncture of
a metastasic cerebral abscess. There was
association with aerobio germs in three cases. A
detailed study is made of clinical and radiologic
characteristics as well as of predisposing factors
in this type of infections. Two patients
presented allergic exanthema to clindamycin.
Results of antibiotic treatment are evaluated as
well as the necessity of recurring to continuous
closed drainage and even costal resection with
thoracic window in the cases of pleural
empyemas.
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