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ASPECTOS CLINICOS Y BACTERIOLOGICOS DE INFECCIONES
PRODUCIDAS POR ANAEROEIOS

Dra, Teresa Lobos M.

De todas las infecciones bacterianas, las produ-
cidas por anaerobios son las mds frecuentemente ignoradas
© mal diagnosticadas. Afortunadamente la introduccién de
procedimientos mds simples y eficientes de aislamiento e
identificacién, ha determinado un mayor conocimiento de
los anaerobios y se ha reconocido su importancia por par-
te de bacteriblogos y clinicos.

Definicidén

Anaerobios son bacterias, gue no pueden tolerar
el oxigeno libre, porgue éste inhibe su desarrollo.

Mecanismos de toxicidad del oxigeno sobre anaerocbios

No estd claramente definido el mecanismo por el
cual el Oxigeno libre seria téxico para este grupo de bac-
terias; se han invocado mdltiples teorias.

1. Insuficiencia de catalasa o peroxidasa, que en presen-
cia de 02 determinaria acumulacién de cantidad letal
de peréxidos, pero se ha demostrado gue agregando cata
lasas al medio expuesto al 02 no se producia proteccdbn
Y se seguian acumulando peréxidos.
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Accibn de perdéxidos orgdnicos que se forman en presen
cia de 02, cuya exacta naturaleza no se conoce, pero
si, ha sido demostrada su actividad inhibitoria sobre
bacterias anaerobias.

Acumulacidn en el medio, de productos de &xidacibn qwe
interfieren en la multiplicacién de los anaerobios.

El Oxigeno disminuirfia la actividad enzimdtica que
transforma el NADH en NAD ( remocibn del H del NADH al
fijar el oxigeno ), de tal manera gque se interrumpen
las funciones Dbiosintéticas gque dependen de este sis
tema.

Lo que actualmente se sabe es gue la actividad metabd
lica de los anaerobios. reguiere un potencial redox
(Eh) bajo, y esto se puede alcanzar si la concentra -
cidn de 02 es baija.

Cuando aumenta el potencial redox, el crecimiento de
las bacterias anaerdfbicas se detiene.

En el Laboratorio, para obtener un potencial redox me
nor, se incluye el aire y se agrega al medio agentes
reductores.

Clasificacidn de los anaerobios. dependiendo de su toleran-

cia al oxigeno

1.

2.

Anaeropios Facultativos. Crecen en presencia o en au-
sencia de 02; este grupo incluye la mayoria de las bac
terias patb6genas e.: Estreptococo, Estafilococo, E.co-
1li, Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Serratia, Shige
lla, Salmonella.

Microaeréfilos o Aerotolerantes. Crecen en presencia de
pequefias concentraciones de oxigeno ( CO2 al 10% ).
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3. Anaerocbios Estrictos U obligados o Anaercbios propia-

mente tales. No crecen, e incluso mueren en ambiente
oxigenado.
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PATOGENESIS DE INFECCIONES ANAEROBICAS

Las bacterias anaer6bicas se encuentran distri-
buidas por todo el organismo, como flora normal. Asi pox
ejemplo, la concentracidén de anaerobios en colon es de méas
© menos 95%, predominando Bacteroides y Bifidobacterios;
en la piel: diftiroides anaerébicos y Propionibacterium
acnes; en orofarinx: Bacteroides melaninogeniccus,Acty-
nOmices, Fusobacterium, espiroquetas anaer6bicas y Pepto-
estreptococcus:;

En secrecidn vaginal: Bacteroides, Clostridium,
Bifidobacterium, Peptoestreptococcus, Veillonella,

En uretra anterior: Bacteroides fragilis, Bacte-
roides melaninogeniccus, cocos anaerfbicos.

1. Cualguiera circunstancia gque permita gue esta microflo-
ra normal invada otros sistemas produce la infeccién:
ejemplo: solucibn de continuidad de piel o mucosa.

2. Al mismo tiempo la proliferacién de anaerobios en otros
sistemas, dependen de la disminucibén del potencial de
6xido-reduccidn como consecuencia de:

2.1. Impedimento de flujo local de sangre por trauma
vascular, hipotensidn. edema, guemadura, enferme
dad vascular obstructiva arterioesclerética, dia

bética.

2.2. Necrosis tisular por trauma, infeccifbn de bacte-
rias facultativas.

2.3. Manipulaci6n quirdrgica.
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Condiciones predisponentes:

3.1. Enfermedades mieloproliferativas

2. Diabetes Mellitus
3. Terapia corticoidal y/o terapia inmunosupresora

4., Terapia antibidética previa ( especialmente aming

glic6sidos).

5. Insuficiencia vascular

3.6. OQuemaduras

En general las infecciones anaerdbicas son endd

genamente adquiridas.

Enfermedades causadas por bacterias anaerbbicas,

adquiridas ex6genamente, no son frecuentes, ejemplo: Téta
Botulismo.

no,

DIAGCNOSTICO DE INFECCION ANAEROBICA

Signos clinicos gue sugieren posible Infeccidn anaerb-
bica

1.

N
0

(o) I B N Y
L ]

Supuracidn fétida

Localizacibn de la infeccidn, préxima a una superfi
cie mucosa.

Tejido necrético: gangrena; pseudomembrana.
Infeccibn gque produce gas en los tejidos.
EESA con hemocultivos repetidamente negativos

Infeccibn relacionada con el uso de aminoglicOsidos
(kanamicina, gentamicina, neomicina ), oral, paren-
teral o tépico.

Infeccibn asociada a Ca u otros procesos gue condu
cen a la destruccibén de tejidos.
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12.

13.
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Tromboflebitis séptica.
pacteremia asociada con ictericia

Infecciones asociadas por mordeduras de seres huma-
nos.

presencia de grdnulos de azufre en las supuraciones
(actinomicosis).

Exudados obscuros con fluoreseencia roja a LUV (Bac—
teroides melaninogeniccus )

clasico cuadro clinico de gangrena gaseosa.

1I. Hallazgos bacterioldgicos que sugieren posible Infec -

cién anaerdbica

l.

cram directo del exudado obtenido de cultivo poste-
rior, muestra morfologia caracteristica:

1.2. Bacilos gram (=) delgados, tefiidos irregular -
mente, pleomérficos: (Bacteroides O Sphexropho-
rus)

1.2. Bacilos gram (-) con exXtremos aguzados (Euso -

bacterium) .

1.3. Bacilos Gram (+) grandes con O sin esporas

(Clostridium) .

1.4. Bacilos Gram (+) delgados, ramificados: (Actino-
myces, Ramibactexium ) .

No crecimiento en cultivos rutinarios aerdbicos ("pus
estéril").

Gram directo positivo: se observan microorganismos;
concomitantemente fracaso de desarrollo aerdbico.

Crecimiento en medios qgue contenga kanamicina, neo-
micina.
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5. Produccion de gran cantidad de gas de mal olor, de
los cultivos.

6. Crecimiento en zona anaerdbica en caldo tioglicola
to (medio reducido) o en agar profundo.

7. Colonias caracteristicas en placas de agar incuba-
das anaerdfbicamente.

8. Colonias de bacteroides melanogénicos: fluorescen-
cia roja bajo L.U.V,

INFECCIONES PRODUCIDAS POR ANAEROBIOS

Esencialmente todo tipo de infecciones pueden es
relacionadas con bacterias anaerdbicas.

Infecciones de la piel y tejidos blandos

Se desarrollan en dreas de tejidos traumatizados
y desvitalizados: heridas gquirdrgicas vy traumdticas, mor
deduras, etc. Los agentes causales dependen en ciertos
aspectos de la 'ocalizacién de la lesidbn: asi, en re-
gidén superior por contaminacién con flora de la cavidad
bucal, predominan: Bacteroides melaninogeniccus, Fuso-
bacterium, spp, cocdceas anaerbbicas y espiroquetas ana
exSbicas,

En regibn inferioxr hay contaminacién con flora fe
cal, por lo tanto predominan Bacteroides fragilis, Pep-
tococos y Clostridium.
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1. Mionecrosis clostridial o Gangrena gaseosa. Las es

pecies bacterianas causales son del género Clostri-
dium: Cl. perfringens, Cl. histolvyticum, Cl. septi-
cum, Cl. novy y Cl. bifermentans: los cuales forman
parte de la flora normal intestinal.

La infeccibn se desarrolla usualmente después de trau
ma que se ha contaminado con tierra o deposiciones y
post-cirugia abdominal y pélvica con contaminacién en
dbgena.

Hay cuadro clinico local grave y toxemia general.

2.

Celulitis clostridial. Infeccibn localizada, en la
cual no hay invasi6n de tejido muscular ni hay toxe-
mia general.

Gangrena vascular infectada secundariamente. La etio
logia es variada: difexrentes anaerobios estrictos v/
© facultativos. Hay mionecrosis, pero no hay toxemia.

Mionecrosis estreptocScica anaerdbica. Produce inten-
sos sintomas locales vy puede causar una tardia y se-
vera toxemia.

Gangrena bacteriana sinérgica progresiva: Peptoestrep-
toco y estafilococo aerébico actdan sinergistica-
mente produciendo necrosis y ulceracidén de la piel y
tejidos subcutdneos.

Ulceras de Meleney. Producidas por estreptococo micro-
aer6filo. Es una infeccibn subcutinea, de amplia dis-
tribucibén. Son flceras necr6ticas con bordes difusos.
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II. Infecciones de la cavidad bucal

l. Gingivitis necrética-ulcerativa y estomatitis gan-
grenosa. Son llamadas "enfermedades fusoespirogue
tales" porgue gran ntmero de formas fusobacteria -
nas y espiroquetas aparecen al frotis directo. Ac-
tualmente hay evidencias de que las "espiroquetas"”
forman parte de B flora normal y el "fusobacterium"”
que es el micro-organismo patdgeno, corresponderia
al Bacterocides melaninogeniccus.

2. Angina de Ludwig. Proceso infeccioso de etiologia
anaerdSbica que compromete los espacios sublinguales
y submaxilares. Se produce post-manipulacién den-
tal o trauma. Causada por Bacteroides, Peptoestrep
tococcus o mezclas de anaerobios estrictos y facul
tativos.

3. Abscesos radiculares vy periapicales. Primera causa:
anaerobios.

4. Actinomycosis de la boca. Esta infeccidn se caracte
riza por induracibén crénica, tumefaccién, y forma -
cibn de cavidades. El exudado contiene los tipicos
granulos de azufre, los cuales al Gram aparecen co-
mo madejas de filamentos.

Agente etiolbgico: Actinomyces israeli o Actinomy-
ces lundil o Arachnia propionoca. Se encuentran for
mando parte de la flora normal de la boca.

III. Infecciones intracranceales.

Los clinicos deben plantear la etiologfia anaeré-
bica, frente a lesiones intracraneales: abscesos cerebra
les, empiemas subdural y epidural, meningitis. Se ha
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comprobado en investigaciones clinico-bacterioldgicas,
que los anaer cbios son responsables de la mayoria de
los abscescscerebrales y en estos los microorganismos
usualmente encontrados son: Peptoestroptococcus, FU—
sobacterium y Bacteroides, incluyendo el Bacteroides
fragilis,

Infecciones pulmonares y pleurales

Son relativamente comunes, no obstante, rara vez
se plantea el diagnéstico. Las infecciones pulmonares
pueden ser de origen hemat6geno o broncégeno y pueden
evolucionar, comprometiendo el espacio pleural, produ
ciendo un empiema pGtrido o una fistula broncopleural.

En general la mayorfia de las infecciones pleuro-
pulmonares son mixtas: anaer8bica y aerébica. En casos
de anaerobios puros los mds frecuentemente aislados
son: Fusobacterium necrophorium, Fusobacterium fusi -
forme, Peptoestreptococcus; estreptococo microaeréfilo,
Clostridium pexfringens y Actinomyces.

Las infecciones anaerébicas pulmonares estdn en
relacidn a condiciones gque facilitan la aspiracién de
vbmitos: intoxicacién alcohélica, anestesia general, pa
tologia neuromuscular, etc.

Infecciones Intra-abdominales

1. Peritonitis y abscesos abdominales: La primera cau
sa son los anaerobios; prdcticamente en todas las
peritonitis y abscescs secundarios a apendicitis vy
diverticulitis perforada.

Los gérmenes mds frecuentes son Bacteroides fragilis,
Bacteroides spp. Clostrium perfringens y Peptoestreps

tococcus.
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Enterocolitis clostridial y enteritis necxrbtica clos-
tridial.

3. Abscesos hepdticos: Se ha demostrado gue mds de la

mitad de los abscesos hepdticos son causados por a=
naerobios.

En abscesos secundarios a pileflebitis los agentes
ctiolbégicos mds frecuentes son: Estreptococos mi-
croaerdfilos, Fusobacterium necrophorum, Fusobacte

rium fusiforme, Clostridium, Bacteroides fragilis y
Actinomyces.

4. Colecistitis aguda gascosa: Etiologfia: Clostridium.

I

ecciones en Tracto enital Femenino.

Una gran variedad de infecciones del tracto geni

tal femenino incluye bacterias anaer8bicas: vagina,ite

Yo,

estructuras parametriales, etc.

Usualmente hay historia de Cirugia ginecolbgica

reciente o Ca de 6rganos pélvicos.

condiciones predisponentes son: ruptura prematura

de membranas, trabajo de parto prolongado, aborto espon
t4neo o inducido, cauterizacién cervical, dispositivos
intrauterinos, etc.

1.

La mayoria de las infecciones genitales son produci
das por cocdaceas microaer6filas y Bacteroides fragi-
1ia.

Endometritis clostridial.

Mionecrosis uterina clostridial gue puede evolucionar
con perforacién uterina, peritonitis, sepsis. Es el
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cuadro mas dramdtico de estas infecciones, pexo no
el més frecuente.

La infeccibén puede ser endégena, flora vaginal (5%
de cl. perfringens en vagina en mujeres sanas) O
desde el exterior, (infeccidn exbgena) .

VII. Infecciones en Tracto urinar io

Poco se sabe de la relacifn real entre bacterias
anaer6bicas no esporuladas ( pacteroides, Fusobacterium
y Corynebacterium ) e infeccidn urinaria. La presencia
de anaerocbios como flora normal de la uretra, dificul
ta la determinacidn, cuando se efectia examen de orina
de 2° chorro, motivo por el cual, se preconiza extrac
cibén por puncibén vesical.

Bacterias anaerébicas residentes en tracto urina
rio: serfa de mds o menos 35-50%, Pperc no produ -
cen patologia.

Bacterias anaer8bicas como causa de infeccifn uri
naria: 1 a 2%; en todos los casos corresponden a in-
fecciones de larga evolucibn y sintomatologia leve.

Fuentes de origen de anaerobios que determina in
feccibn urinaria: uretra e intestino.

Factores predisponentes: Litiasis, Ca, obstruc -
cidén y TBC renal.

VIII. Infecciones 6sea y articulares.

——

1. Osteomielitis secundarias a sepsis y/o por vecindad
de absceso de tejidos blandos, heridas abiertas,trau
mas, cirugia. Las bacterias anaer6bicas mids comunes
son cocéceas anaerbbicas Yy Fusobacterium.
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2. Actinomicosis de columna: Etiologfia Actinomyces is-

raeli.

3. Artritis. Especialmente esternoclavicular y sacrxo-
ilfaca. Etiologfa anaerfbica mds frecuente: Fuso -
bacterium necrophorum.

Septicemiasgy Endocaxditis,

Fuentes de origen de septicemias a anaerobios:in
fecciones intestinales y ginecoldgicas,

La etiologia anaerfbica mds frecuente: Bacteroides,
especialmente Bacteroides fragilis. Siguen en frecuen-
cia Clostridium y cocos anaerébicos.

El pron6stico es tan grave como cualquiera sepsis
a bacilo gram negativo; en especial cuando se produce
tromboflebitis o shock endotbxico.

Endocarditis. 15% de los hemocultivos negativos
corresponderian a anaerobios (por la omisibén de técni-
cas anaerdbicas).

Anaerocbios mids cominmente asislados: Bacteroides
fragilis y Fusobacterium sp. En endocarditis en vdlvu-
las protésicas se han aislado Bacteroides, estreptoco-
cos anaerdbicos y difteroides anaerébicos.
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DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

Las bacterias anaerfbicas pueden ser aisladas y
estudiadas facilmente, si se toman en cuenta ciertos prin
cipios fundamentales de la Bacteriologfa Anaerébica, 1los
cuales deben ser aplicados rigidamente.

Importantes consideraciones en €l cultivo de las
bacterias anaer8bicas son:

1. Apropiada recoleccidén y transporte del material gque se
rd examinado.

2. Cultivo de la muestra, tan pronto como sea posible,des
pués de tomada.

3. Uso de medios de cultivo adecuados, frescos y previa -
mente reducidos.

4. Proveer condiciones de anaerocbiosis.

1. Recoleccifén o toma de la muestra

Es de primordial importancia:

1.1. La muestra debe tomarse del sitio de la lesibn en
actividad, tomando precauciones, para evitar conta
minacidén y aireacidn.

1.2, Es importante evitar contaminacidén de la muestra,
con flora normal (habitualmente los anaercbios se
encuentran en mucosa y piel en gran cantidad, de
manera que una minima contaminacién de las mues -
tras clinicas con flora normal, lleva a resultados
errdneos de gran magnitud ( +1010 ).
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1.3. Las muestras gque son obtenidas de lugares normal-
mente estériles: L.C.R., sangre, liquido pleural,
no presentan mayor problema, y sOlo se deben to
mar las usuales precauciones de desinfeccibén de
la piel, antes de puncionar.

1.4. Si es posible las muestras de tejidos O liguidos
deben ser aspiradas en lugar de tomarlas con tS8
rulas.

1.5. Las muestras en gue no se recomienda hacer culti
vos de anaerobios son: secreciones nasales y fa-
ringeas, expectoracién, heces,orina de 2° chorro,
t6rulas vaginales.

1.6. En infecciones pulmonares se recomienda aspiracidn
transtraqueal o puncidn pulmonar.

1.7. En infecciones uterinas: endometritis, miometritis,
1a muestra debe ser obtenida de la cavidad uterina
o del canal cervical, mediante jeringa conectada a
fina sonda estéril, teniendo gran cuidado de evi -
tar contaminacibén con la vagina.

1.8. En infecciones del tracto urinario, se recomienda
puncién vesical suprapGbica.

1.9. En abscesos cutdneos, desinfectar piel y remover
el exudado con jeringa y no con térulas.

Transporte de la muestra

Uno de los puntos mds importantes en la cadena que
va desde la recoleccidén de la muestra, hasta el aisla-
miento de las bacterias anaerdébicas, es el transporte
de la muestra.

L.as muestras deben colocarse en condiciones anae-
rébicas inmediatamente después de tomadas, pues este
grupo de microorganismos, son muy sensibles al oxigeno



123

Y mueren rdpidamente en ambiente aerbbico, de tal mang
ra gue son imprescindibles medios de transporte, que
permitan la supervivencia de los anaerobios, desde el
momento de la recoleccién, hasta el procesamientoan el
laboratorio. Estas t&cnicas son las siguientes:

. 755 BN

Técnica de la jeringa. Eliminar todo el aire de 1la
jeringa a partir de la muestra. Posteriormente cla
var la aguja en tapbn de goma. Si se usa jeringa
plastica, el procesamiento debe ser de inmediato,
porque las jeringas pliasticas gradualmente admiten
aire.

Técnica del desplazamiento. Llenar con muestra un
tubo pequefio, hasta el borde Y cerrar con tapa=-ros
ca.

Tubos con gas. Inyectar a través de tapa de goma
en un tubo libre de oxfgeno y que contiene CO2.

Si es necesario abrir el tubo, dste debe mantenexr
Se€ en posicidén vertical, porque siendo el CO2 mas
Pesado que el aire, se mantendrd en el interior
del tubo.

Medios gue contengan agentes reductores. Colocar
directamente en tubos con tioglicolato o cistefina.

Medios especificos de transporte. ej: Carey y Blair,

gue se usa en especial para térulas, pero gque tie-
ne el inconveniente de la dilucidén de la muestra,
lo que reduce la posibilidad de recobrar todos los
microorganismos presentes. Este mé&todo se usa cuan
do la aspiracién es imposible o extr emadamente di-

ficil.

Minijarro metdlico. En su interior, rollo de alam

bre sumergido en CusS04 al 5% pPreviamente acidi-
ficado a pH2 con H2S04. En tubo Pegueifio se coloca
tejidos u otros materiales clinicos,que a su vez
se introduce en el minijarro.
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Para aislamiento de anaerobios de las muestras de
sangre, se siembra directamente en medios de cul-
tivo adecuados: 5-10 ml en 50 a 100 ml de medio

liguido.

Aislamiento

a. Examen directo de la muestra:

3. l.

Observacibén al "fresco", en microscopio de campo
obscuro, para la observacidn de espiroguetas Y
otras formas méviles.

"Gram". La morfologia de muchos de los anaerobios,
puede poner en alerta al clinico o bacteridblogo,de
gue se trata de anerobios; al mismo tiempo es una
valiosa gufa en la seleccibén de medios especificos
y procedimientos. Nos da una apreciacifén cuantita-
tiva aproximada y una importante informacién preli
minar, dado el considerable tiempo que toma el ais
lamiento e identificacib6n de anaerobios.

b. Cultivo

Sé* usan medios sdélidos y liquidos; enriquecidos con
vitamina K, extracto de levadura, etc. y selectivos
con antibiéticos: vancomicina y kanamicina.

Los medios son previamente regenerados y mantenidos
en atmésfera anaerdbica.

Se incuban a 35 = 37 °C en ambiente anaerébico (hi
drbgeno y/o nitrbégeno) ; en ambiente C02 y simultd -
neamente en ambiente aerdébico.

El ambiente anaerSbico se obtiene en la actualidad,
mediante jarras gue poseen un reactivo gue genera
CO2 y H2, con un indicador de 6xido-reduccidn, gque
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es el azul de metileno y un catalizador de pala
dio gue permite gue el Oxigeno se una al Hidré-
geno formando agua y eliminando de esta manera
el oxigeno.

Los cultivos primarios, no deben ser abiertos an
tes de 48-72 horas y deben reabrirse a los 5=7
dias, ya gque los anaerobios se desarrollan lenta
mente ( a excepcidn de los Clostridium ).

Posteriormente viene la seleccidén de los diferen
tes tipos de colonias y se subcultiva cada una
en ambiente aerfbicos, anaerébbicos y en CO2.

LOos anaerobios estrictos, deben aislarse y cuan-
do se obtengan cultivos puros, se procede a l& I
dentificacidn, mediante pruebas bioguimicas y se
roldgicas.,

Identificacidn
Comprende:

4.1. Morfologia celular
o

4.2. Morfologia de colonias: superficie, color, consis
tencia, etc.

4.3. Pruebas bioguimicas. Rutinariamente incubadas has
ta 7 dias después de la inoculacién.
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TRATAMIENTDO

El objeto de la terapia es crear un ambiente adver

so a la proliferacién de bacterias anaexrébicas, lo gque
se alcanza, elevando el potencial redox de los tejidos
infectados, por medio de :

1.

3.

Debridamiento guirGrgico del tejido necrético y dre
naje de la supuracibn; esto puede ser suficiente pa
ra aumentar el potencial redox y asi disminuir la ca
centracidén bacteriana anaers6bica.

Oxigeno hiperbdrico util en la gangrena gaseosa.Se
usan presiones de oxigeno de 3 a 4 atmbésferas en céma
ras especiales; esta alta presibén de oxigeno en los
tejidos inhibe la propagacién de Clostridium hacia
tejidos sanos.

Agua oxigenada Gitil en la celulitis gangrenosa y he
ridas.

Terapia antitéxica

Antitoxina polivalente antigangrenosa (Clostridium

Rexrfringens, Cl. septicum; Cl. histoliticum y Cl.novy)

Su eficacia estd actualmente en discusidn.

Terapia antimicrobiana

Aunque de vital importancia, la terapia antibiéti

ca,en especial, en términos de temprana iniciacibn, es
solamente un aspecto de un complejo problema terapdu-
tica,
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Antibidticos de 12 1fnea

El hecho de que el Bacteroides fragilis sea clfni-
camente el mds importante anaerobio patégeno vy @l méas
cominmente aislado de todas las especies de bacteroides,
es la clave para la seleccibén de antibiéticos apropiados.

1. CAF in vitro es bacteriéstico en un 100 % de cepas
de B. fragilis a concentraciones terapéuticas alcan
zables. ( 3 - 12 jg/ml ).

Los pat6genos anaerébicos no han mostrado resisten
cia significativa al CAF.

2. Clindamicina inhibe el S0 - 100 % de cepas de Bacte
roides fragilis a concentraciones de 3 pg/ml,.

Especies de Fusobacterium varium son relativamente
resistentes a la clindamicina; igualmente Clostridium
esporSgenes y Cl. tertium cominmente aislados de
gangrena gaseosa y celulitis anaerébica requieren una
concentracidén de 6 a 12 yg/ml para ser inhibidos.

En numerosos trabajos recientes ha sido demostrada la
eficacia de la clindamicina frente a los anaerobios -
Pero su penetracidn en L.C.R. puede limitar su uso en
infecciones del S.N.C.

Antibibticos de Utilidad selectiva

En ausencia de probable infeccién a Bacteroides fra-
gilis, otros antibibéticos Pueden tener valor en el mane
J© de pacientes con infecciones anaerbbicas.

1. Tetraciclinas

2/3 de los Bacteroides fragilis son resistentes a la
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tetraciclina y un significativo porcentaje dé Pepto-
coccus ( 38 % ) y Peptoestreptucoccus y Cl. perfrin-
gens ( 1l0-15 % ). Cepas seleccionadas de cocos mi-
croaerdofilos, Fusobacterium varium y Eubacterium
son también resistentes. Sin embargo el 83 % de Bac-
teroides melaninogeniccus es sensible a 6 ug/ml.

Doxiciclina y Minociclina son mds activas in wvitro,
Pero no se han hecho estudios suficientes in-vivo.

Lincomicina. Este compuesto parecido a la Clindamici
na, es considerablemente menos activa in vitro e in
vivo.,

Penicilinas y Cefalosparinas. Solamente un pegquefio
porcentaje de Bacteroides fragilis,.son susceptibles
a concentraciones convencionales de Penicilina G; pe
ro el 85 % de Bacteroides Melaninogeniccus son inhi
bidas a concentraciones bajas ( 1,6 ng/ml ).

— Raras cepas de Fusobacterium son resistentes

— Solamente cepas ocasionales de otros anaerobios, ex
cluyendo el B. fragilis no son inhibidos por peni
cilina: esto determina que sea la droga de elec -
cibn en infecciones por anaerobios del grupo de
los Clostridium, Veillonela,cocdceas anaerfbicas y
Bacilos Gram (+) no esporulados, incluyendo Actino
myces, a dosis de 20 millones diarios.

- Ampicilina se comporta en forma mds O menos simi-
lar al resto de las penicilinas.

- Las cefalosporinas, a excepcidn de la cefaloridina
son menos activas que la penicilina G y ampicilina,
contra el Bacteroides fragilis.




129,

B Y. quggs menos activas

1. Aminoglicésidos

Frente a anaerobios patdgenos son generalmente inac
tivos. Kanamicina y gentamicina suprimen cepas de
B. fragilis a una alta concentracién sérica ( 25
pg/ml ) y solamente 1/3 de Bacteroides melaninoge-
niccus a la misma concentraciodn.

Ningfin aminoglicdsido es significativamente activo
contra Clostridium y cocos anaerfbicos. La genta-

micina suprime el 20 - 30 % de Peptococcus y Pepto-
estreptococcus.

Son relativamente inactivos contra bacilos (+) no
esporulados incluyendo Actinomyces; excepto limita
da actividad contra Eubacterium lentum.Estreptomicina
es inactiva para Bacteroides fragilis afin en con-
centraciones gque exceden 100 pg/ml. Polimixinas B

vy E son totalmente inactivas contra bacilos Gram
(=) anaerdbicos, en especial Bacteroides orales.Bac
teroides melaninogeniccus y Fusocbacterium nuclea -
tum.

IV. Antibib6ticos en Investigacidn

1. Rifampicina Los estudios clinicos estdn pendientes,
perc esta droga representa una promesa basada en su
actividad in-vitro.

Todos los Bacteroides fragilis son suprimidos a ba-
jas concentraciones ( 3 - 6 pg/ml ) pero hay tenden
cias a hacer répidamente resistencia.

Algunas cepas de Fusobacterium, Eubacterium y Clos-
tridium son resistentes a la rifampicina.
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Actinomyces son altamente susceptibles a la ri-
fampicina.

2. Metronidazol Récientes investigaciones muestran
gque este compuesto nitroheterociclico, posee con=
siderable actividad in vitro-contra anaerocbios pa
tégenos. La mayoria de las cepas anaer6bicas son
inhibidas por 6 ug/ml de metronidazol; concentra-=
ciones fAcilmente alcanzadas in Vivo.

Es una droga bactericida de buen rendimiento en el

caso del Bacteroides fragilis. Es muy activo con

tra el Fusobacterium varium, que es el mis resis -

tente de todos los bacilos Gram (-), anaer6bicos.El
metronidazol tiene limitada actividad contra Actino
myces, incluyendo Actinomyces israeli.

En Resumen:

CAF y clindamicina son claramente las drogas de elec
cibén por el momento; no obstante, dada su gran activi-
dad in vitro, la rifampicina ¥ metronidazol deben ser
estudiadas y utilizadas en ensayos clinicos.

Penicilina G, ampicilina y cefaloridina, son compa
rables in vitro y pueden ser usadas en todas las infec
ciones anaer6bicas excepto las que incluyen Bacteroi -
des fragilis y raras cepas de Fusobacterium. Las te-
traciclinas no ofrecen ventajas sobre la penicilina G.

Los aminoglicésidos y polimixinas son esencialmente
inactivos contra los anaexrobios.
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