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Introducción

La aspiración broncopulmonar de un material
extraño (y extraño es para el pulmón toda subs-
tancia distinta del aire saturado con vapor de
agua) origina un amplio abanico de síndromes clí-
nicos en relación con las características de la subs-
tancia aspirada: angina del restaurante, enfisema
focal obstructivo, atelectasia, neumonitis quími-
ca, etcétera''9. Pero, cuando el material aspirado
vehicula gérmenes procedentes de la flora orofa-
ringea, terminan por aparecer infecciones pleuro-
pulmonares en las que los gérmenes anaerobios
juegan un papel fundamental10- "•

La neumonía por anaerobios es una entidad
amenudo infravalorada, como todas las infeccio-
nes por anaerobios en general, sobre todo desde
la aparición de la penicilina; esto es así funda-
mentalmente por tres causas: dificultad en la re-
cogida de especímenes fiables, técnicas comple-
jas de procesamiento y clasificación taxonómica
incompleta y confusa. Obviados estos inconve-
nientes, asistimos desde hace siete años a un au-
mento en las comunicaciones sobre este tema,
con excelentes revisiones del mismo10'13.

Presentamos los primeros resultados de un es-
tudio prospectivo sobre neumonías por anaero-
bios con un total de 34 casos bacteriológicamente
documentados.

Recibido el dia 6 de marzo de 1981

Material y métodos

En 34 pacientes ingresados por cuadro compatible con
neumonia, se identificaron anaerobios en las muestras bac-
teriológicas. En todos ellos se estudió de modo prospectivo:
datos demográficos, duración del cuadro y síntomas, datos
analíticos y evolución radiológica. La lectura de las radiogra-
fías de tórax se efectuó siguiendo la clasificación de la ILO,
describiendo también el tipo y lugar de la lesión, tanto en la
radiografía inicial como en controles sucesivos14. Las mues-
tras bacteriológicas se obtuvieron, según técnica habitual, me-
diante: punción transtraqueal15' 16 en 28 casos, punción pleu-
ral17 en cuatro casos, punción pulmonar'8 en dos casos, he-
mocultivo y material de autopsia en un caso respectivamente
(tabla I). Las muestras fueron trasladadas inmediatamente19

al laboratorio de bacteriología o bien se recogieron en enva-
ses portagérmenes específicos para anaerobios si se preveía
una demora en su manipulación. El cultivo, aislamiento e
identificación se hizo de acuerdo con metodología descrita20.

Resultados

Datos demográficos: Todos los pacientes eran
varones, con edad comprendida entre 41 y 79
años (media de 56,55 ± 10,52); de ellos, nueve
presentaban neumoconiosis complicada, siete neu-
moconiosis simple y dieciocho no padecían neu-
moconiosis.

Factores predisponentes: La sospecha de aspi-
ración se estableció en 15 pacientes (44%), fun-
damentalmente como consecuencia de intoxica-
ción etílica aguda en 11 casos, mientras que otros
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cinco presentaban patología esofágica capaz de in-
terferir además el mecanismo de cierre glótico.
En 19 casos (55%) se evidenció una mala higie-
ne dental con presencia de caries dental, gingi-
vitis y/o periodontitis, mientras que 13 enfermos
(38%) presentaban patología pulmonar subyacen-
te, principalmente bronquiectasias y neoplasia de
pulmón (tabla II).

Clínica y analítica: Destacan la presentación clí-
nica de forma subaguda en el 76% de los casos,
con síntomas principalmente constitucionales
(79%) y expectoración de olor pútrido (41%), en
tanto que la analítica muestra una moderada leu-
cocitosis totalmente inespecífica (sólo existía neu-
trofilia en el 47% de los casos) junto con ane-
mia discreta (tabla III).

Radiología: La lesión radiológica consistió ini-
cialmente en imagen de neumonitis en 16 de los
casos con posterior cavitación en 10 de ellos, en
tanto que 18 de los pacientes presentaron imagen
ya cavilada en la radiografía de ingreso (tabla
III). En cuanto a la distribución de las lesiones
(fig. 1), éstas mostraban una clara predominan-
cia por segmentos gravedad dependientes (básales
y/o posteriores), siendo de notar la incidencia de
derrame pleural en ocho de los casos (23%).

Bacteriología: Prácticamente en la mitad de los
casos (55,8%) se obtuvo crecimiento único de
anaerobios, con una media de 1,63 gérmenes/ca-
so, siendo el peptoestreptococo junto con los B.
fragilis y melaninogenicus, los gérmenes más fre-
cuentemente hallados. En el 44,2% restante se
aisló flora mixta, aerobios más anaerobios, con
un promedio de 2,8 gérmenes/caso (tabla IV).

Evolución y tratamiento: En 19 casos, se utili-
zó exclusivamente penicilina; en siete casos, una
asociación de penicilina, clindamicina y cloram-
fenicol, en un caso únicamente clindamicina, y en
otro caso más únicamente cloramfenicol.

Adoptando como criterios de curación la esta-
bilidad y/o desaparición radiológica de las lesio-
nes junto con la remisión de síntomas clínicos y
normalidad analítica, el porcentaje de éxito tera-
péutico se situó en el 82,35% de los casos (28
pacientes), correspondiendo un 14,70% a la cifra
de fracasos (exitus), mientras que en el 2,49% de
los casos la evolución fue desconocida.

Discusión

Aunque las bacterias anaerobias y su poder pa-
tógeno ya fueron reconocidas en el siglo pasado
por Pasteur, no es menos cierto que su existencia
ha permanecido en el olvido hasta no hace mucho
tiempo, dadas las dificultades técnicas existentes

TABLA I

Origen de las muestras

28
4
2
1

Punción transtraqueal
" pleural . . . . . .
" pulmonar . . .

Hemocultivo . . . . . . . .
Material autopsia . . . .

TABLA II

CAUSAS PREDISPONENTES

1 Sospecha aspiración 15
1. Alteración conciencia 3
2. Alcoholismo 11
3. Accidente cerebrovascular 0
4. Sobredosis drogas o

adicción 0
5. Anestesia general 1
6. Convulsiones 0
7. Enfermedad esofágica 5
8. Otras 1

II Dentadura en mal estado 19
III Condiciones pulmonares 13

1. Carcinoma bronquial 5
2. Bronquiectasias 6
3. Otras 2

IV Supuración abdominal 0
V No causa conocida

subyacente 3

INS
(Oviedo)

N.° la

44 104
20 —
73 43
— 12

— 11
6 9

— 9
33 21
6 16

55 54
38 29
38 12
46 9
16 8
0 8

8 15

BARTLETT22

N.° %

73
—
41
11

10
8
8

20
15
62
20
41
31
27

6

10

tanto en la recogida de muestras no contamina-
das en la orofaringe21, como en el transporte, cul-
tivo e identificación de estos gérmenes. El correc-
to uso de la punción transtraqueal22, así como
los recientes avances tecnológicos, han permitido
su redescubrimiento como responsables de una
amplia patología pleuropulmonar.

El resultado de nuestro estudio prospectivo de
34 casos de infección pleuropulmonar por anae-

TABLA III

CLÍNICA
1.° Duración del cuadro - 7 días . . . . . . 26/34 (76%)
2.° Pérdida de peso y fiebre . . . . . . . . . . 27/34 (79'%)
3.° Expectoración p ú t r i d a . . . . . . . . . . . . 14/34 (41%)
4.° Halitosis f é t i d a . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1/34 (20)

ANALÍTICA
Hematocrito oscila entre 15%-52%

x = 38,82 ± 7,25%
Leucocitos oscila entre 5.000 - 48.800/mm3

x = 14.881 ± 8.516/mm3

Neutrofilia (cayados + segmentados = > 80%)
= 16/34 (47%)

RADIOLOGÍA
N e u m o n i t i s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16/34 (47%)
Neumonitis seguida cavitación . . . . . . . . 10/34
Cavitación inicial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18/34
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INS Oviedo (1980) 34 casos

Derrame pleural 23 %

(8 casos; 4 dchos; 4 izqdos)

Bartiett et al22 45 casos

Fig. 1: Distribución de las lesiones pulmonares.

robios arroja una serie de características que per-
miten reconocer y definir nítidamente este cua-
dro.

Con respecto a los datos demográficos, el cua-
dro predominó en la edad media y adulta de la
vida (la ausencia de presentación en pacientes de

TABLA IV
Neumonía por anaerobios (34 casos)

sólo anaerobios =
x gérmenes/caso 1

BACTERIOLOGÍA

Anaerobios

Cocos Gram(+): 24 121
Peptoestreptococos 17 84
Peptococos 2 37
Estreptococo anaerobio 5

Bacilos Gram (—)
Bacteroides fragilis
Bacteroides melani
Fusobaterium
Otros bacteroides

Bacilos Gram (+):
Eubacterium
Clostridium

Aerobios
St. Viridans
Klebsiella
Proteus Sp.
E. Coli
H. Influenzae
Neisserias SP.
Otros

19
,62

INS Finegoíd
(Oviedo) .etait30)

nogen

aerobios y anaerobios = 15
x gérmenes/caso 2,8

licus

29 210
12 32
11 60

1 68
5 25

— 35
— 20
- 15

3 —
2 —
2 —
2 —
2 —
2 —
7 —

sexo femenino se debe fundamentalmente a las
características de nuestro hospital). En el contex-
to clínico, sobresalen tres datos:

1.° Incidencia en el 92% de los casos sobre
pacientes con patología previa (mala higiene den-
tal 55%, sospecha de aspiración 44%, y lesiones
concomitantes pulmonares 38%), siendo cono-
cido que estas condiciones favorecen la entrada y
crecimiento de los gérmenes anaerobios12-23.

2.° Curso subagudo de la enfermedad: en el
76% de los casos, la duración de las manifesta-
ciones clínicas se prolongaba por un periodo su-
perior a siete días antes de su ingreso; este dato
contrasta con el comienzo súbito de la mayoría
de las neumonías bacterianas extrahospitalarias.

3.° Expectoración de olor pútrido en casi la
mitad de los enfermos, dato patognomónico24 de
la infección pulmonar por anaerobios, aunque
su ausencia no excluye esta etiología pues en las
lesiones no caviladas o con participación de mi-
croaerófilos Gram + no suele presentarse; menos
específica es la halitosis fétida, pues aunque sig-
nifica también infección por anaerobios, en co-
municación con el árbol bronquial, no necesa-
riamente ha de estar en él25 (focos amigdalinos,
gingivitis, etc.).

Radiológicamente, el dato principal lo consti-
tuye la presencia de cavitaciones en el 82% de
los pacientes y su tendencia a la localización en
las zonas declives pulmonares. En nuestro me-
dio, la patología por anaerobios es, después de la
tuberculosis, la principal causa de cavitación pul-
monar, bien en forma de absceso único, bien en
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forma de neumonía necrotizante. El 23% de las
infecciones se complicaron con empiemas que
precisaron drenaje pleural.

Aproximadamente en la mitad de las muestras
creció una flora polimicrobiana de aerobios y
anaerobios, reflejando la existente en la orofa-
ringe al tiempo que la necesaria concomitancia
aeróbica, encargada de depurar el medio de los
elementos tóxicos del oxígeno26. Los gérmenes
patógenos más frecuentemente hallados, entre los
anaerobios, fueron los cocos Gram + y los ba-
cilos Gram —, a semejanza de los encontrados
en otras publicaciones27'28.

El tratamiento antimicrobiano, realizado de
acuerdo con el antibiograma, consistió en penici-
lina G sódica, en dosis millonarias, en 19 casos,
incluyendo algunos casos en los que se hallaba
presente el B. fragilis

10
•

ll
•

w
•

3l
. En los restantes

casos se utilizó clindamicina o cloramfenicol o
una asociación de los tres antibióticos29'43.

No se presentaron efectos secundarios impor-
tantes44'50, siendo de destacar el alto porcentaje
de curación, 82,35% de los pacientes, objetiván-
dose únicamente fracasos terapéuticos en aque-
llos casos en que existía concomitancia con tu-
mores malignos y en un caso que presentó una
hemoptisis masiva, lo que obligó a una resec-
ción quirúrgica de urgencia con posterior falleci-
miento.

Creemos que los datos aportado? resaltan la
necesidad de un reconocimiento y manejo ade-
cuado de este, cada vez más frecuente, tipo de
infecciones ya que los resultados obtenidos pue-
den ser brillantes.

Resumen

Se presentan 34 casos de neumonía por anae-
robios en una población con edad media de 56,55
años. En el 92% de los casos se evidenciaron con-
diciones predisponentes a este tipo de patología,
siendo el cuadro clínico de presentación subagu-
da en el 75% de los pacientes, y encontrándose
en casi la mitad de los casos, la patognomónica
expectoración pútrida. En el 80% de los casos,
existía cavitación de lesiones, las cuales mostra-
ban tendencia a localizarse en zonas declives del
pulmón. Se obtuvo la curación del 82,35% de
los pacientes, estando relacionados los fracasos
terapéuticos con la presencia concomitante de
neoplasias pulmonares.

Summary

CLINICAL AND RADIOLOGICAL COURSE
IN ANAEROBIO PNEUMONÍA

Thirty-four cases with pneumonía due to
anaerobio bacteriae in a population with a median

age of 56.55 years, are described. Predisposing
factors existed in 92 % with sub-acute presentation
in 75 %, and pathognomic mucopurulent sputum
in almost half of all cases.

In 80 % of all cases, there were cavitated
lesions, showing consolidation in the sloping part
ofthelung.

Therapy was curative in 82.35 % of all cases
except in those with concommitant pulmonary
neoplasias.
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