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l. 

INTRODUCC!ON 

El .Incerffes clínico de i\1oraxelln (Rranhmnclla) catnrrhalis ha 

crecido enormemente ? se hu llevado :i cabo teda una serie de 

estudios con mayor frecuencia e lntensidad, n partir de los años 

setcntn. gracias a las investigaciones, estudios y e>.."'Pcrimcnros 

realizados sobre su aislamiento, ldcntific.1ción bioqurmlca y ant!_ 

génica, así como los cambios en su taxonomía. Se conslderaba 

generalmente comensal de los tractos respiratorios superior y 

medio, pero los trabajos recientemente publicados, seilalan que 

se le ha aislado sola o asociada con otras bacterias patógenas 

en enfermedades de vlns respiratorias, por lo cual dere conside 

rárscle de l mportancia en estos padeci mientas. 

En los métodos utilizados para la Identificación a parcir de 

las muestras clínicas, se observa lo. n1oriología, reacciones bio­

químicas, o bien se detecta el antígeno de superficie de la hact5:. 

ria., o así como los productos de su metabolismo (por ejemplo, 

la detección de la producción de beta -iacrnmasasJ. 

Se ha hecho esencial adaptar técnicas para un diagnóstico 

rápido, debido a la gran necesidad de elegir el o los antibióticos, 

que combinndos adecuadnmente, sean los ideales para el trata­

miento, porque la resistencia <le dicha bucteria a varius ngentt.::S 

antimicrobianos por ejemplo a los antiblóticos tern-lactámicos, 

es cada vez más frecuente. 



2. 

OBJETtVOS 

1. Determlnar cuáles hnn sldo los camh\0s taxonómicos y gené­

ticos por los que ha pasado ~~.}..!..? (Branhamella) S!!tarrh!!_-

lli;_. 

2. Oetermlno.r. de acuerdo a todos los estudios recopilados, su 

papel como comensal, oportunlsta y/o patógeno de vías respi­

ratorias. 

3. Revlsnr los padecimtentos de vías resplratorlns en los que se 

ha encontrado la presencia de Mornxella (Branhamel1a) 

catarrhalls. 

4. Demostrar el serio problema que exlste en el tratamlento, 

por el surglmlento <1e cepas productoras de beta-lactamasas . 

S. Llamar la atención de los médlcos y mlcroblólogos acerca de 

la i mportancla de su presencia. 



l. GENERALIDADES 

1.1 A 11 t L~ e e d e n t e s 

El rec.-.nnci mlent0 del nilcrnorganismn causa dificultades 

por los cambios presentados en su nomenclatura, a través de 

los ní'ios5 . 

3. 

La bacteria fué descrita por primera vez por Frosch y KQ 

lle en 1896, quienes aislaron al mlcroorgantsmo a partir de te­

jido alveolar de niílos con infección broncopulmonar ~· de mues­

tras de esputo provenientes de pacientes adultos con bronquitis 

y pleuroneumonía5 • l lO. 

En 1902, Ghon y Pfeiffer aislaron al mtsmo mlcroorganls­

rno de muestras de esputo de pacientes con enfermedades bron­

copuln1onares y establecieron su carácter patogénlco. 

En estos tiempos. el microorganismo se conoció como: 

Micrococcus catarrhnlis, pero más tarde en 1920, se integró al 

género Neisserla, quedando Neisserla catarrhalis en el Manual 

Bergey de 19235. En este mismo año, Garland y lvtoersh y en 

1928 Thompson, por estudios reallzados informaron. la presen­

cia de Neisserla catarrhalls en casos de meningltts126 . 

En otros estudios bacteriológicos efectuados por Gronroo8 

en 1964 y en 1966 por Feingold y Coffey. se presentó un análi­

sis de muestras de flu\do del o\do medlo (exudados de otitis m~ 

dia). en las cuales se encontraba. a Nelsseria catarrhalis entre 



los mlcroorganisrnos causantes de di.cha cnfcrmcdnd126• 

Algunos t-nlcrobiólogos como ílaumann en 1968 y Catlin en 

-l. 

1970 propusieron que Nclsscri.a cnrarrhalis se transfiriera al g6n~ 

nucvn µ-énc:·0: _µrt1n11~1:1k ll:::, crcnd0 c11 honor n. ln Dra. Sarah Eliza-

beth Br;:inhnm, niic-nihiólof'..::i nm~ricam1 distinguida y plonera en el 

estudio, conoci..n1icnto y tnxonomla dc1 género Neis seria 5, l44. 

La razón de dicho cambio es que Nelsscria catarrhaHs di-

ficre de las otras especies del género Ncisscrin en lo siguiente: 

sus reaccim10s bioquímiC[IS, su contenido de bases nitrogenadas 

del DNA. su antlgenicldod y su contenido de ácidos grasos5 • llO. 

Aunque Branhamella cararrhalls se consideró durante muchos 

años generalmente como una bacterla comensal de nasofaringe y 

orofarlngc, en los últimos quince años se ha lncrementado drás-

ticanicnte su importancia como mlcroorganlsmo patógeno u opor­

tunistall0, 159. 

El conocimiento de su evolución en muchos aspectos, de su 

actividad 1netabóllca y comporto.miento bioquímico. de ser un mi-

croorganismo corncnsnl sln lniportancia clínica hastn un microor­

ganismo patógeno u oportunista del tracto respira.torta inferior de 

pacientes normales y de aquéllos con deficiencias en su !=lstema 

lnmunológ\co (puesto que se ha aislado sola o asociada cnn orras 

bacterias patógenas: en n1uestras de secreciones broncopulmona-



res. aspirados transtrnquealcs y esputos ottentdos de pacientes 

con enfermedades broncopuln1onares cufoicns y :ig:udns), hn llcv_E. 

do a n1uchos investigadores n realizar un gran número de emu-

s. 

dlos niiÍ!=: profundos nccrca del pnpcl qttC' dc:scmpciia C!Jt·c niicrC'X'r:_ 

ganl srno5' 11 O, 120. 

Otro aspeci:n con.stderado de g-ran i n1portancin. c:..s la de-

rección de cepas productoras de bcta-lactarPasas puesto que sabc:­

mos la intervención de éstas como mecanismo de resistencia 

frente a antibióticos como las penicilinas SS, 110, 111. 

Estudios posteriores realizados por Bovre durante J 979, 1980 

y 1981, y por \'"edras en 1984 mostraron si111lltrud tanto en la mn!:_ 

fologla como en algunos aspectos del metabolismo bioquímico y 

las pruebas correspondientes entre los géneros Branhamella y Mo­

~ella, razones por las que acordaron camblar y transferir a 

Branhamella catarrhalls al género I\·1.oraxclla n01nbrada así en 

honor al nilcrobiólog:o e invcstlgndor tviorax V. 22, 110, 115. 

Este último cambio taxonómico todavía no es unlversal·mentc 

conocido, por lo que inclusive en las últimas investigaciones, no 

se le menciona como MQE!!Xella ~rhfiliª-22. 

l.2 Morfolugla 

Moraxella (Branhamella) S!_E~rhalis presenta generalmente 

forma de coco, con marcada tendencln .n agruparse en pares, el 



6. 

tener los lados adyacentes aplanados es la característica ree:pon-

sable de su forma arriñonada o de frijol, su división celular da 

lugar n la forn1ación de tétradas en algunas ocasion~s. Es Gram-

negativa, mide aproximo.da mente de O. 6 a O. 8 micra~ de ancho 

por O. 8 a 1.0 micra de longitud. No prcduce esporas. es inmÓ­

vll y no capsulada22,36, 56, 115, 141 

tvloraxella (Branhamella) catarrhalls no es n1uy exigente, en 

cuanto a requeri mientas nutricionalcs y desarrolla rápidamente en 

condlclones de aerobios is (más 5. (Jk de C02) e incubándola a 

37°C durante 24 horas, apareciendo sobre las placas de medio 

de cultivo, colonias blanco-grisáceas, redondas (hemlsfértcns), 

de l:xJrdes regulares, semi convexas que miden aproxl madamenre 

un milímetro de diámetro. Estas coloníns tienen aparlencla cero­

sn y no producen plgmento xnntofi1lco76. 110. 

1. 3 Composición químic<J. v antigénica 

Adams, -rornahene y Yaguchl. encontraron que la pared ce-

lular de Moraxella (Branhnmella) catarrhalis contiene 0-glucnsa, 

O-galactosa. D-glucosnm1na., llpido .J.\, ctnnolnmtn.:?, :!cides &r:isos 

(ácido beta-hidroxlláurico pri!Jcipalmcm:c y en mayor porcentaje), 

acetil, fosfat0 y proteínas 115. Eliasson en 1980, estudió las pro-

reínas antigénicas de superficie de dlcha bacteria y las llamó ar­

bitrarlomcnrC' antígeno P, el cunl es estable :i.1 calor y sensl ble n 
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la trlpslna87. :\nteriorrnentc, las proteínas las estudiaron Fox y 

'\1cClaln, quienes analizaron las propiedadt:!'s elecrroiorétlcas de 

las proteínas solubles de varias cepas empleando como soporte 

geles de pollacrilamida. observando ~rancies semejanzas entre e­

llas. Los mismos autores realizaron pruebas enzimáticas p.:rra 

tratar de detectar csterasas en extractos de cepas de [\:lora.xell.!!_ 

(Branhamella) catarrhalis, pero sólo ohservaron en éstas, élCtivi­

dad de las enzl mas proplonato esterasa y butlrato esterasal 15. 

La composición de bases nitrogenadas del DNA es 41. O 

42. 5% de moles de guanina inás citocinal15. 

Estudios más rcclcntcs sobre lipopnllsacáridns de ln pn.red 

celular y llpopolisncárldos llberndos realizados por )ohnson, Me 

Donald y Ferry, mostraron que ambos tuvieron composlclón idén­

tica tanto cualitat ivn como cuantitativamente. Los llpopolisacárl­

dos estudiados comenlan ollgosncáridos y lípido .A, observando 

que los primeros tenlan la siguiente composición: O-glucosa (4 

moles), D·g:alactosa (1 mol), 2-amlno-2-deoxl-D-glucosa (! mol), 

áctdo .3-deoxi-D-mano-octulosónico y aldoheptosa. El lípido Í\ es­

taba compuesto por: ácido beta-hldroxllóurico (ácido 3-hidroxl-do­

decanoico, principalmente y en mayor porcentaje), ácldo decanol· 

co, ácido dodccanoico, 2-amino-2-deoxi-D-glucosa, fosfato, ace­

ttl y etanolaminal21, En la figura No~ 1 se muestra un esquema 

de la composición química y antigénlca de Moraxclla (13ranha-
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mella) catarrhalis. 

Los estudios comparativos de la composición química de di. 

cha bacteria son pocos. Recientemente, se csttidió el contenido 

de ácidos grasos de los géneros: Neisseria, Branhamella y ~1.o­

~' por medio de cromatografín. gns-llquldo. Los resultados 

indicaron que estos microorganismos podían divldi.rse en dos 

grupos, de acuerdo con sus semejanzas. Uno engloba a todas 

las especies de Nelsserla y el otro corresµoncie á MOraxeUa -· - · 

(Branhamella) catarrhalis. Moraxella lacunata. Moraxella nonli­

quefaclens y Moraxclln bovis 1 l5. 

Anteriormente. en 1976 Jnntzen. Bryn, Bergan y Bovre, ha-

bían estudiado cepas de los géneros Neisserla, Branhnmclla, i\rto­

ra.xella y Acinetobacter por medio de técnicas de cromatografía 

gas-lfquldo, donde encontraron semejanzas en su composición, 

pero un mayor contenido de ácidos grasos en Neisserin. Branha­

mella y Moraxello. que en Aclnetobacter. aunque sólo en éste 

último género encontraron ácido 2-hldroxi -dcx.Ieca noicoll 5. 
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FiqURA No. l 

···.-Lípluo A } 
Llp~olisaciírldos 

- Ollgosacáridos 

DNA (41.0% - 42.5% de moles de 
G + C) 

Membrana celular 

+---Pared celulru: 

Esquema de la composición qufmlca y anrlgénlca de 

Moraxella (Branhamella) catarrhalls 87•llS,121. 
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Llpo-

Pared poli­

Celular sacá-

10. 

O-glucosa (4 mol.), O-galas 

tosa (1 mol), 2-arnlno-2-deg 

xi-O-glucosa (1 mol.), ácido 

3 -deoxl -0- mano-octulosónlco 

y aldoheptosa 

1\ cldo beta -hldroxiláurlco (ácido 

3-hldrox! -dodecanoico, principal-1 ridos 

1 

1 

Lípido A 
mente y en mayor porcentaje), ác_!. 

do decanoico, ácido dodecanolco. 

1 

tº'''= 

2-amlno-2-deoxi-D-glucosa, fosfa-

to, acetll y ctanolamlna 

{

antígeno G 

(Antígeno P): antígeno M 

antígeno A 
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1.4 T a X o n o m r a 

f-'amilla: Neisserlaceac 

Parte No. 10 del i':1nnua1 Ber¡:rc>-·52 

Género: Ncisscria 

n Branhnmclln 

l\' .-\cinetob..1cter 

Especie: cmarrhnli~ 

su claslflcactón tt1xon6111lcn a trové:::: de los año::;, tanto ::i. fi.~r:l!-S" 

del siglo XlX como a principios del X\. se conocía ..:-on el nombre 

de ~11crococcus catarrhalís. de acuerdo ..:.:on los primeros .=srndio~ 

de diferenclación realizados sobre la :norfc,11.~;l<i de 1a hG.Ct'::.~riri, 

pero más tarde, entre 1920 y 1923. ~e esnH.iinrc.:1 n:.:ís a fondo 

sus características morfolóp:icas, cul; .. u1·alcs ~·· h:c•quf:·idcas, por 1c 

sserln de la famllia NC'if:;~~·riace.:ic (PartL· > ... :. !O del >.:nnuol fk~r­

gey de Bacteriología Slstcm<:ltic~i) 52 . 

En 1970, se hizo un e~tudio cw1litati.•:(' ':uc.:1t~!~•ti\·o d~· L:t. 

se llegó a la conclusión de qu.:...· estac;; cnrn.:-ci:·:rísri.::n:'> crnn i.:iifcrt:!! 
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tes a las de las otras especies nnalizadns del género Nelsseria, 

con lo que se justiftcaba la introducción del nuevo género Branhn­

.m.tl.1ª.· con unn especle, Branhnmclla catnrrhalis87 • 121. 

Originn1meÍ1.te, c~o;te microorganismo se consideró como c0-

mensal de nasofaringe ~' orciforin:µ_c., no obstnmc. se le ha aisla-

do en cu1ti\·os puro$ de n1Uesrrns pn~\'enkmtc:s J(• padcn:es con 

enfermedades broncopulmonares y ctiris ff1cdin, razones µor las 

cuales se consideró yo. con10 un n1icroorganismo pat<'l~e.,o u opor­

runistal 10, 159. 

Fox y McClain en 1974 y 1975, Informaron acerca de ocrns 

diferencias en Branhamella. car:arrhalts, b.:.'l.sadas en un estudio 

cuallrntivo diferencial en el que se analiza.ron sus ester.::isns que 

son isoenzlmas con afinidad diferente r variada por sus sustra­

tos, así como la realización de diferentes corrimientos e1ectrofo­

rétlcos de proteínas solubles87. 

En 1979, Bovrc propuso una di\'lsión del género Mornxella 

en dos subgéneros: ~v1oraxella (Morax_!?_!!_~) que abarcó a las espe­

cies bacilares y _Moraxell<!_ (Branhan1ellal representado par las e._2 

pectes cocoides. NO obstante que hasta entonces se recomendaron 

estos cambios, Caclln y Cunnln!':ham desde 1964 y el mtsmo Bovre 

en 1965, lndependiente1.1cnte habían investigado y n1ostrado rela­

ckmes genétlcas entre Branhamella cm:arrhalís y N1oraxe1la11º. 
Bovre, Jantzen y \'edres estudiaron en 1984, la trnnsforma-
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clón genética y la composlclón química de los ácidos grasos de 

Branhamel1a catarrhalis y Moraxella nonllqucfaclens y observa­

ron relaciones entre an1bas con respecto a su taxonomía87 . En 

este mismo año, se aceptó simultáneamente el uso de las dos d~ 

signncionc::s: :-.torm~·::lla (ílraniiamelln) cararrhalis ~n lo. noYena ~ 

ción del ~v1anual Bergey de Bncrcrio1oGÜl Sistcmátic:i. También en 

esta edición se acordó designar, de aquí en adelante, a dicha 

bacteria, como ~foraxella catarrhalis, nombramiento basado en 

los resultados obtenidos de la comparación, realización de esru-

dios y experimentos de transformación genérica, composición 

químlca del contenido de bases nitrogenadas del DNA y compor­

tamiento bioquímico entre los géneros Branhamella y t\·1oraxe­

lla87, 1100 

1. 4 .1 Transformación v relaciones genéticas 

El descubrimlento del proceso de transformación de formas 

bacterianas no virulentas en formas virulentas constiruye una de 

las más importantes conquistas, ya que permitió adquirLr nw:,.ros 

conocimientos fundamentales de Genérica y de Bacteriología. 

A través de los años y en investigaciones realizadas, se ha 

logrado conocer al factor responsable de la transformación, que 

está constltuído por DNA y es el portador de caracteres heredt­

tarios60. 
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Como b..'1se de la transformación. existe una lntegración del 

DN.A de un donador. con el genoma del receptor, a C'Stc proceso 

se le llamó recombinación genética y es fundamental en el estu­

dio del funcionamiento bacteriano y entendimiento de la t'armoco­

rresistencia44, 127, 128. 

Catlin y Cunni.ngham, analizaron cromatográficoniente el co!! 

renldo de bases nitrogenadas de preparaciones de DN1\ de 8letc 

cepas de ~oraxella (Branhamella) catarrhalls. disti.nguléndosc tre~ 

clases de acuer<lo con sus valores en porcentaje de moles de gu~ 

nlna n1ás citocina: dos cepas con 41. CJX., cuatro con 42.0 - 43.~ 

(Incluyendo la cepa ATCC 8193) y la cepa NCTC 4103 con ·H.O -

45. D-7c44. 60. 

Cada una de las slcte cepas sufrió transfonnación genética. 

L..ns preparaciones del DNA de mutantes resistentes a la estrepto­

micina de las slete cepas, al transformarse, presentaron 49 cor:! 

blnaciones posibles. Los resultados de la investigación dt: i:.cans­

formactón lnterespecfTlcn mostraron diferencias en la composición 

de las bases nitrogenadas del DNA. 

Las preparaciones del D~ . .\ de seis cepas reprcsentm:ivas y 

diierentes, tuvieron actividad transformonte sobre células recep­

toras, los análisis de ~u composictón mostraron que el contenldo 

de guanina más citoclna (G + C) fué de 50. OJ[ en todas. Por otro 

lado. dos cepas de Moraxella (Branhamello) ~rrhalis, al ex\)oner 
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se a. preparaciones de seis cepa~ de !.'i~isserJ.~ con la capacidad de 

can1biar el código genético de otras haCtl..-.rias con las que se po-

nen en contacto, aquéllas no sufrieron transfnrmac\On gc.'nérica alg~ 

na y su contenido de G + C fué (ÍC' -11.0;:. Esta diferencia en la coí!l 

posición de b...'lses nitrogenadas se ton16 como hlp6tcsis para esta-

blecer una explicación posible en Gen'6tica. 

La in\·csrigación aquí descrita reveló diferencias significati-

vas de la composición de bases nitrogenadas del DNr\ entre las -

preparaciones de las siete cepas: anteriormente, Catlin y Cunni n-

~ham en 1961 realizaron un estudio previo de ctnco cepas que tuvi1::._ 

ron su contenido de G -r C de 41 .O a 44 . .5%. Contrariamente a los 

resultados ob:enidos anteriormente, cada una de las siete cepas r~ 

ceptoras de ~ ... 1oraxella (Branha112e_~) caLarrhalis fué transformada 

por todas estas preparaciones de DN1\ 60. 

Se realizaron ctros estudios <le transferencia de información ge-

nética con bacterias nativas aisladas y seleccionadas de la mucosa 

respiratoria, las cuales presentaron algunas semejanzas con la bas: 

ceria en estudio. También se analizaron transformaciones genétlcns 

con I\1oraxclln nonllguefaciens 60, 132• 

Las siete cepas de Moraxella (Branhamelln) catarrhalis ana-

Hzm.las fu~ruu: i'u. 11 J1.;: la Cokccit.n de la L'ni;·crsldad Hochcstcr, 

No. 11 del Departamento ue Sanidml de Nueva York, ATCC 8193 (C-'" 

lección A mericnna de Cultivos Tipo), No. 23 del cultivo de un cxud,!! 
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do faríngeo de un estudiante saludable. No. 9 y 8313 de la Colección 

de la Universidad de l\faryland. NCTC 410.3 (Colección Nacional de 

Cultivos Tipo, Londres). 

El medio empleado contenta infusión de corazón, extracto de 

levadura (Difco) suplementado con ácido rlbonuclelco. gluranrnto de 

sodio y cloruro de calcio. 

Se aislaron y subculrivaron separadamente una o mñs colonias 

rrpicas. todos los subcultivos se rcallzaron para mlnlmizar camblos 

y selección de colonias. 

Cuando se requería, las cepas se preservaban a - 60ºC, duran­

te el proceso. Después de 18 horas de crecln1lcnro, las colonias se 

transfirlcron del agar HlY-1 (ngar con infusión de corazón y exi:rac­

to de levadura) a unos frascos viales con caldo I-ílY + 0.1% de agar, 

(peso/volumen) e inmediatamente los congelaron. Los mtcroorga­

nlsmos en suspensión se subcultlvaron díartamem:e en medios de -

cultivo recién preparados de agar HIY-1, incubándose a 35°C, du­

rante una semana y en uno. incubadora con agitación (1\!1odelo G 27. 

New Brunswlck). 

En todos los estudios. inclusive en e1 de las cepas resistcnres 

a la c;:strcptomicina (str-1}, se cmple6 el 5ulfnrn de dlhidrosrreptom_! 

cina (Squi bb; DI IS). 

Las mutantes espontáneas str-r se obtuvleron de las cepas de 

r-.1oraxella (Branhamella) catarrha_lls. La cepa orig:lnal se cultlvó a 
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35°C en matraces de 500 mi. con 50.0 rnl. de caldo de infusión de 

corazón más 0.5;1: de extracto de levadura (Oifco)(pcso/volumen). 

Después de una incubación de 8 a 10 horas y con agitación, se añadl~ 

ron 100.0 ml. de caldo l-UY-1 con DES suficiente hasta ottenersc -

una concentración de 500 microgrnmos/ml. El cultivo se retncubó 

durante 16 horas mñs con agitaclón, y después se colocaron varias 

muestras en agar l·IlY -1 con 500 1nicrogramos de DUS por ml. Sólo 

se escogtó una colonia, se aisló, se subculrivó e i.dentlficó por me-

dlo de su n1orfología macro ~· mlcroscóplca. 

Catlln y Cunningharn descrlbieron un método cuantitativo para 

investigar la transforn1ación de Nelsseria resistente a la estreptoml 

cina. 

Se oh:uvo una cepa fisiológicumente acr\va para usarse como 

receptora, por medlo de la realización de dos subcultivos de la ce­

pa orlglnal en agar 1-fIYMl. a 35ºC y con lntervnlos de 12 horas. 

Se ton1oron bacterias del segundo sul:x::ultlvo y se suspendieron en 

cnld0 1-ITY-l a 30°C hasta que se observé> turbidez (1.0 - 2.0 x 

10
7 

bacterias/mi.). Se prepararon diluciones paro emplearse en-

seguida, se mezclaron volúmenes iguales (1.5 ml.) de suspensión 

bacteriana receptora y soluclón de ON1\ con una concentración fi -

nnl de 10 mlcrogramos/ml. e incubación a 30°C. Dc~pu és de -

trelma minutos, el DNA transformante fué inactlvado por la desoxl 

rribonucleasa esrérll adicionada, al mismo tiempo. se romó una 
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n1uestra del cultivo, se dlluyó y se sembró en placa para deter­

minar el mímero total de bactcrlas/ml. Co.da mezcla de reacción 

se analizó para dctcrmlna.r el número de bacte1·ias transformadas/ 

ml. Para esto, unn muestra (diluídn con caldo) se mezclaba con 

agar scmisólido l-llY-1 (O. 7%. peso/volumen): inmediatamente el 

volumen se plpeteó sobre placas con agar sólido Hl Y~ 1 (L 4.rc. pe­

so/volumen) y se incubaron las placas a 35 ºc44, 60, 132, 

Después de un tiempo de eJ\.-posición de las bacterlas al DNA. 

entre 5 y 7 horas, se les afindió agar semlsólldo con dihidros~ 

treptomiclna (concentración de 500.0 mlcrogramos de DI-IS/mi. 

Las cepas se incubaron a 35 ºC, durante 4 a 6 días se contó el 

número de colonias bacterianas rransfonnadas, 

En cada experimento se realizó un control con DNA inactlva­

do por la desoxirrilxmucleasn, para revelar posibles mutantes 

str-r44, 60, 

Los remanentes de lns diluciones de DNA preparadas para 

cada prueba. se incubaron como un control de esterllldact44. 

La identlflcaclón de las colonias bncterlanns seleccionadas 

que se transformaron, se confirmó mediante el examen micros­

cópico y la reacción de la oxldasa22, 44, 60, 132, 

En las pruebas realizadas con las cepas ATCC 8313, 8193 y 

No. 9, el examen microscópico reveló que más del 85.(Jfc de las 

bacterias fueron cocos aislados o agrupados en pares y en agregE_ 
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dos de 3 a 4 cocos (éstos últimos, rara vez). Las suspensiones 

de las cepas .t\TCC No. 13 y NCTC 4103 presentaron a.gregndns 

de 5 a 8 cocos en un 5 .07k. Las suspensiones de las c:cpn.s !\TCC 

No. 11 y No. 23 presentaron: un .50:>~ de cocos aisl~dos o en pa­

res y de 5.0 a 20,0 de agregados hasta con 8 cocos60. 

Se pcx:lrían resumir los resultados obtenidos como sigue ; 

En la ca.racrerlzación bacteriológica, las sletc cepas fueron cocos 

Gran-negati\'os, agrupados en pares con sus lados adyacentes pla­

nos. 

La tabla No. l muestra las ca.racterrsrtcas de las siete ce­

pas de !vforaxclla (Branhamella) cararrhalis, se observó que ro-

das presentaron producción y actividad de desoxlrrllxmucleasa. T.2, 

das las cepas fueron susceptlbles a la acción antibacteriana de 

nueve de los diez antiblótlcos empleados. 

El profesor Pclczar y colaboradores observaron que todas 

las cepas eran resistentes a la vancomicina a bajas concentracio­

nes (5.0 microgramos). pero no a concentraciones de 30. O mlcro­

grarnos. 

Las cepn.s tolcraba.n una concenLración de O. W51f de nitrito 

de potasio, pero no concentraciones de O .. l ó O. 03i/C, ya que se 

inhibió su crecimiento, no nsí las cepas .t"\TCC 8193 y No. 11 que 

crecieron en presencla de 0.01% de nitrito de potasio, 

Cuatro cnrncrerístlcas sirvieron para diferenciar a la cep::i 
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NCTC 4103 de las otras seis cepas: 

a) N0 rcdu.io el nitrato n nitrito, dtu·.::inte stetc días de incuba­

ción, niientras que las otras lo redujeron en 20 horas; 

h) Sus cultivos desarrollaron una coloración nm~'lrillenta sobre 

el agnr líl\" -1, producida por un pi~111ento soluble; que se olJ:.Scr­

\'Ó prlrncro concentrado en cierras dreas, pero después, durante 

la lncubaclón, se difundló gradualrncnte a través del agar; tam­

bién se observó que ln producción del pi~mc:nto fut más inteusa 

en el agar I-ffY-1 que contenta 5,0 microgramos de vancomicl-

na/ml.; 

e) Por niedlo de la observación de la hidrólisis de gelatina, 

se detectó la actividad proteolrrica en lu cepa ;-~ere 4103: 

d) Se realizaron dupllcados parn cada cepa y se incubaron, 

unas a 28°C y otras, n ~6°C. lo c¡uc permitió observar un cree!:_ 

miento más lento a 28°C en la cepa ~'1CTC -U03 que en las otras 

cepas-14, 60, 132. 
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Tabla No. 1 Características de las cepas de iv1oraxe1la 

!Brnnhamella) catarrhnlis 60 

Prueba o Reacción No.11 No.13 c\TCC No.23 No.9 8313 NCTC 
8193 4103 

Reacción de In + + + + + + 
oxldnso 

Producción do 
cmnlasn + + + + + + 

P-roducclón de dcso-
-xirri bonuclensa + + + + + + + 
Acidificaclc)n del 

medio (CHOS) 
Producción de l ndol 
Hldról\sls de 

la ur<;.a 
Crecimlenro sobre 

agar cltrato 
Respuesta a los 

antiblótlcos: 
Peniclllna (2 u.) s s s s s s s 
Estrepromlcl na (2 JJ-g) s s s s s s s 
Tetraclcllna (5 ,U.g) s s s s s s s 
Oleandomlci na (2 µ.g) s s s s s s s 
Neomlcina (5 J-4 g) s s s s s s s 
Cloramfenlcol (5 p.g) s s s s s s s 
Erltromlclna (2_µ.g) s s s s s s s 
Novoblocina (5µg) s s s s s s s 
Kanamlcina (5 )J-g) s s s s s s s 
Vancomlclna (30 )J.f!.) s s s s s s s 
Vancomicina (5 )Ag) R R R R R R R 
Reducción de nitrato + + + + + + + 
Producción de pig1nc,n 
ro difuslble 
Hid!·éHs\i:: de 

gelatina + 

srmbolo: +, resultados positivos; - resultados negativos 
s. susceptibles: R, re si srentcs. 

(CHOS): Carbohidratos, los cinco comúnmente empleados son 
glucosa, nialtosa, lRctosa, sacarosa y fructosa. 
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Los análisis de In composición y contenido de lns bases ni­

trogenadas de las preparaciones del ON.A, mostraron una cqulva-

lencla entre adenlna y timina.. y entre gunnlna y citocina. Por lo 

tanto, los valores son darfr ... ::: oólo en porcentaje de moles de -

G +C. 

En la tab1a No. 2 se enlistnn los resultados de determina-

clones independientes y algt:;:nos valores analíticos obtenidos por 

otros investigadores : (a) Catlin y Cunningharn; (b) Marmur y Do-

ty; (c) Schlldkraut, 1v1armur y Doty; (d) Gulld de las mismas pre-

paraclones del DNA. Entre estas siete cepas se distinguieron 

tres clases: en la primera, los valores de G + C para las cepas 

No. 11 y No. 13 fueron de 41.0% ; en la segunda, los valores p~ 

ra la cepa NCTC 4103 fueron elevados (44.4%) y las cepas str-r 

fueron tndlstingulbles aunque una se derivó por muraclón espon­

tánea, otra por transformación (con DN/1 de la cepa No. 11 

str-r) y la tercera clase formada por las cuatro restantes cepas 

con valores intermediarios (42. 3;{;)°'9, 60. 
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Tabla No. 2 Contenido de guanina más citoclna deI DNA trans-

formante de preparaciones provenientes de Moraxe­

!!E (Branhamella) catarrh;:tlis39, 60. 

Fuente de DNA 

No, 11 srr-r 
~o. 13 srr-r 

No. 13 str-r 11 
ATCC 8193 str-r 
No. 23 str-r 
No. 9 str-r· 
8313 str-r 
NCTC 4103 str-r 
NCTC 4103 str-r ll 

Porcentaje (%) de moles de G + C 

(Cromntográficamente) 

40. 7?;(a), 41. 3% 
40. l7c(a) 

41.33(a) 
42.2%, 42.3~ 
42. 13, 42.2% 
42.33, 43.0J:'. 
42. 1%. 42.4% 
44.43. 44.4'.";'., 45. 1% 
44.6% 

41.Q%(b) 
42.07,'.(c) 
40.6%(d) 

43.2%(d) 

Los resultados de los experimentos de tranformación con 

seis de las cepas se muestran en la tabla No .. 3 La transforma-

ción de la cepa 8313 se pudo repro::lucir bastante. En general, 

las relaciones del porcentaje de transformación d'.2' las cepas -

str-r por el ONA, correspondieron al porcentaje de cepas recep-

toras y- se pucfieron reproduclr en experlmentos con seis cepas. 

Las cepas alcanzaron una resistencia a 500.0 microgramos 

D!-!S/rnl. y varió de 0,01 a ll.08:7; en las pruebas realizadas por 

separado. La transformación de las cepas No. 9 y 8313 por pre-

paraclones de DNA resultó baja al ser detectada; sin embnrgo, 
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cuando se cambió la dosis a 25.0 mlcrogramos DHS/ml., la 

transforn1ación fué de O. 1 % o ma:ror en pruebas de DN.I\ prave-

nlenrcs de todas las cepas, excepto la NCTC 4103, que resultó 

con 0.01~ de transformaclón. Por tanto, la inforn1aclón genética 

incluyendo las determinantes srr-r se pudieron transferir sucesí-

vamente, aunque se requieren más pruebas para un ensayo cuan-

tltatlvo confiable. 

Los resultados de las pruebas de transformación indicaron 

que las cepas No. 11, No. 13, ATCC 8193, No. 23. No. 9 y -

8313 se relaclonan estrechamente. Las preparaciones del DNA 

provenientes de la cepa transformante Ncrc 4103 str-r presenta-

ron transformación del grupo de las sels cepns con frecuencias 

lntermedlas60, 132. 

Tabla No. 3 Actividades de trnnsformaclón de preparaciones de 
DNA provenientes de cepas de Moraxella (Branharne­
l!a catarrhalls)60, 

Cepas receptoras (o/e de transformación) 

Fuente de DNA No. 11 ATCC No. 23 No. 9 8313 NCTC 

No. 11 str-r 5.38 l.69 8.99 1. 22 2.69 0.025 
No. 13 str-r 3.79 0.50 6. 77 o. 90 1.53 0.012 
ATCC 8193 str-r 4.90 2.00 8. 77 o. 98 3.58 0.011 
No. 23 str-r 4.99 l.26 11.08 !. 21 3.18 0.011 
No. 9 str-r 4.51 l. 33 6.30 1. 14 3. 72 0.242 
8313 str-r 3. 78 1.24 6.54 1.09 4. 71 0.006 
NCTC 4103 str-r 0.06 0,03 0,27 O.O! 0.69 2.492 
NCTC 4103 str-r 11 1.65 0,67 4.07 0.26 2.27 l.078 
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El conocimiento de la transformación como un fenómeno ge­

nético se basó principalmente en estudios realizados en Haemo­

_Philus, Streptococcus. Baci llus y Neisscria. 

La transformación entre cepas se considera generalmente 

independiente de las variables, como concenrraclón y tiempo de 

exposición de] DNA y tiempo necesario para que se realice la e~ 

presión fenotípica. 

La transformación genética podría compllcarsc por la pre­

sencia de mecanismos slmllares a la transducción y conjugaclón. 

En la mayoría de las bacterias. generalmente la composi­

ción de bases nitrogenadas del DNA se expresa en porcentaje de 

moles de guanina más citocioa (G + C) y varía de 25.0 a 75.D¡t 

aproxl madamente. Dentro de una cepa bacteriana, el contenido 

de G + C mostró una dlstri buclón unlforme y el rango de hetero­

geneldad entre las moléculas del DNA es relativamente estrecho. 

Estas determinaciones de la composición del DNA, se conslderan 

generalmente como un requerimiento para lnvestlgar una secuen­

cia homólo~a que refleja compatlbiHdad genética e lntegra­

ción39, 132. 

CatHn, Cunningham, Dubnau y colaboradores realtzaron la 

transformación genética, empleando microtubos que diferían en el 

contenldo de G + C en un 3.0 a 4.Cllc. En algunos casos. la 

transferencia genética entre mlcroorgnnlsmos se consideró me~ 
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diada por episomas, los cuales no están integrados al cremoso-

n1a. Esta forma de transferencia de información genética indicó 

unn gran agrupación taxonómica, como es lo que podría suceder 

en una fami lia39. 

Las diferencias entre los resultados ol:t:enldos de las inves-

tigaciones y las relaciones entre las especies de los géneros de 

la famllln Ncisseriaceae, mostraron capacidad de transformación 

genética entre ellas y esto se atrl l:uyó a los factores siguientes: 

a) Los marcadores transferidos fueron marcadores de resis­

tencia a antlblótlcos (DNA marcado con 14c o 32p): 

b) El material genérico transferido podría ser DNt\ episomal, 

el cual no se integró correctamente al cromosoma bacteriano132. 

Los resultados de los estudios de la compostclón de las ba­

ses nitrogenadas del DN1\ de verlos mlcroorganismos, obtenidos 

por varios lnvestigndores se muestran en la tabla No. 4; en 

ellos se observa un rango del porcentaje de moles de G + C en­

tre 38.0 y 53.Clfc. Algunas de lns cepas de Aclnetobacter caye­

ron dentro del rango y tuvleron valores entre 38.ü )' 43.5~ . 

Plnter y De Ley encontraron que estas cepas se pueden divldlr 

en tres grupos: 

- El primero, de cepat;; s1:1carolltlcns U\ctnctobacter anitrntus) 

con valores de 42. o!% de moles de G + C ; 

- El segundo y el tercero de cepas no sacarolítlcas (Aclneto-
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bacter ~), unas con valores de 43.0% de moles de G + C ~· 

las otras con valores entre 44.5 y 46.9% de moles de G +C. 

Los resultados obcenldos muestran que hay una relación estrecha 

entre los géneros Ncisscria, Branhnmclla y Moraxelta. El género 

Acinetobacter tnmbién se relaciona, pero no estrechamente. Se 

observaron diversas dlferenclas en los resultados ottentdos por 

varios investigadores~ probablemente debido a que emplearon dl~ 

fcrP~tes métodosl4, 22, 37. 39, 41, ll5, 13l!. 

El factor responsable de las cepas con capacidad receptora 

y donadora en la transformación genética, es el DNA, el cual se 

encontró durante la realización de varios experl mentas y estudlos 

de las especies de los cuatro géneros de ln familia N cisserla­

ceae115. 
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Tabla No. 4 Composición de las bases nitrogenadas del DN/\ de 
varias especies de 1n familia Neisscri:icene, en 
porcentaje <le moles de guanina más cltocinall5. 

Mlcroorganisrno 

Moraxclla nonltgucfocien.s 

1\:1oraxella lacunata 

JVloraxclla bovis 

!vtoraxella osloensis 

Moraxclta phenvlpyrouvica 

Moraxella atlantae 

Moraxella kingae 

Moraxella (Branhamella) catarrhalls 

Acinetobacter ~ 

Nelsserla cavioe 

Nelsserla avis 

Neisserla menlngltldls 

Nelsseria gonorrhoeae 

Nelsserla perflava 

Nelsserla flava 

Neisserla subflava 

Neisserta stcca 

Nelsserla flavescens 

Neisserla cinerea 

Nelsseria ~ 

Netsseria elongatn 

Porcentaje (~) c..le moles 
de G + C 

40.0 42.0 

42.5 - 43.0 

43.0 - 43.5 

43.l - 43.5 

47.0 - 48.5 

44.5 

41.0 - 42.5 

38.0 - 45.0 

44.5 

44.5 - 45.0 

51.3 

49.5 - 49.6 

50.3 

47.5 

50.5 

51.5 

36.5 - 47.5 

49.0 

50.5 - 52.0 

53.0 
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Los rcsulrndos de los e:\.-pcrlmenros de transformación ge-

nétlca 1.J~}tL·ni.Jus por Gc\T~'. Fugksang::. Ha;...:.·r., Jantzen y Froholn~ 

se mucstrnn en la tnbla No. 5 , observándose en todnR las cspc-

eles de Branhamclla y ~·1oraxella, dtsponibilidaJ de transforma-

ción, con valores de la activ·idad de transformación que se apro-

xlmnn a la unidad. El rango de las valoraciones fue entre 0.1 y 

1.1115. 

Las cepas de Moraxella. kingne mostraron gran homogenei­

dad, con valoraclones de la actividad de transformación de O. 46 

a O. 96, pero no tuvieron hon1ogeneldad genética con alguno de 

los otros mlcroorganlsmos estudtados22, 115. 

Después de una e>..~osiclón com:i nun dc1 o:--;¡\ entre cepas de 

Actnctobacter y cepas de Mora.xella ~y i-.loraxella (Branha­

mella) catarrhults, se observó cierta homogencidact 11·5. 

Juni en 1972, encontró que las mutantes auxótrofns de las 

cepas de Acinecobacter se cransforrnaron a p-rotórrofas por el 

DNA de una colección de cepas marcadas y se realizaron combl-

naciones con los diferentes epítopes especílicos. 

Todos e.seos resultados indicaron que hay cierta homogenel-

dnd entre las especies Je lo::; géneros, a pesar de lo com=:idera-

ble variación en su.s características fenotípicas y en su composi­

ción de bases nitrogenadas del DNA 115. 

Tnmblén se analizó, estudió y· confirmó la capacidad del 
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DNA proveniente de cepas mutantes de Moraxella .él!· resistentes 

a la estrepton1iclna para transforrnar cepas del género ~­

bacter y vlceversa39, 115. 



Tnbla No. 5 Henccioncs de rrnnsformach)n entre rvloraxcl1a 7 ílr:rnhamcll:t y i\cinctobnctcr1 J.5 

Donadores de DNA 

Hcceptores de DNA M. lacunata M. nonHquefaciens M. bovis ~ (!:!.:) catarrhalis Acinctobactt'r 

~.1ncunatn 0.1 - 0.96 0.0045 - 0.0048 0.0012 

M. nonllquefnclens 0.001- 0.34 - 0.99 o. 0015-
0.0052 0.0074 

~-·~ O. fJOR- 0.0017 - 0.!111:!(• O.S3 -
0.018 l. l 

M:~ 4.0 X 10-s 1- + 

M.~ o o o 
-5 10-S 

M.(~) cntarrhalis 5.() X 10 l. 8 - 7.4 X 2 .. 1-5. o 
x 10-S 

Símbolos +, hubo transformación semlcuantivamc·ntc en 
experimentos con exposición al DNA; 

O, no hubo trnnsformaclón. 

o 

+ 

.¡. 

+ 
o 

0.3 - 0.94 

o 
o 

o 

+ 

o 
.¡. 
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Bovre, Kingsl'Ury, ranning, Johnson }' Brcnncr realizaron 

estudlos y experimentos de hibridaciones de los ácidos nucleicos, 

olxenlcndo los resultados que se muestran en las tablas No. 6 y 

7. 13ovre, encontró hon1ogencldn<l entre Moraxella lacunata. Mo-

raxclla nonltguefaclcns y Moraxe!la bovis y también encontró 

que Moraxclla (Dranhamclla) catarrhalis, Neisscria avis y Nei­

sseria ~ fueron diferentcs22 • 115 . 

Kingsbury y colaboradores encontraron una gran slmllitud 

en la constitución y secuencia de los nucleótldos del DNA de las 

cepas de Neisseria meningitidls y Neisseria gonorrhoeae por lo 

menos en un 80.0 %. en cambio las especies de Neisserla no 

patógenas, sólo en un 8. O a 15. O% y Moraxella (Branhamella) 

catarrhal!s no tuvo ninguna simtlltud37 • 44 • ll5. También Catlln 

y Cunninghnm analizaron estos bacterias y su transformación a 

cepas resistentes a la estreptomicina. Reallzaron determinaciones 

del contenido de bases nitrogenadas de su DN:\ :r ol:tuvleron resaj 

tados de 41.0% aproximadamente y 50.0% de moles de G + C, 

para los otros rnicroorgnnisnios14 , 39, 44 . 

Las cepas de algunas de las espt.:::cies analizadas del género 

I\1oraxella n1ostraron una sen1ejanza pequeña con las cepas de 

Acinetobacter en los experimentos de hibridación DNA - DNA (ta­

bla No. 7); sin embargo, cuando se empleó RNA rlbosomal y DNA 

en la hibrida.ción, la relación entre las cepas fué más pequeiia 



3'3, 

(tabla No. 6)1 15. 

Tabla No. 6 Reacciones de hibridación de los ácidos nucleicos de 
Branhamclla, Moraxella, Nelsscrla y Aclnctobactcrl 15. 

Fuem:c de DN1\ 

receptor 

1:!· mcnlnp;ltidls 

~. gonorrhoeae 

~· flnvescens 

.!'.:!·~ 

1:!.ovls 

~.caviae 

~· clnerea 

_t!. elonp;ata 

M. nonllguefaciens 

~. lacunata 

M. phenylpyrouvica 

M.klnp;ae 

M· 'J1 )catnrrhulls 

Acinetobacter §.E.:. 

lllbridnclón RNA - DNA 

~- nonligucfaciens lv1. (Q; )catnrrhalls !:!· ~ 

o.im 

0.3% 

7 .1% 

4.5% 

o.~ 

0.5% 

100.(}7' 

34.2% 

13.1% 

2.o;;¡; 

l. 29: 

0.4~ 

6.5% 

0.5% 

O.()% 

2.93 

2. 97c 

2.5% 

0.7% 
o.~ 

8. 49¡ 

4.6% 

2.4% 

100.~ 

0.53 

0.7% 

4.53 

lOO.~ 

5.5% 

0.()% 

0.2% 

.J.,9'fc 

8.7% 

9. 7% 

2.4% 



34. 

Tabla N0. 7 Hencciones de hibridación de los ácidos nucleicos de 
Brunhamella, Moraxt::_~ Neisserla y Acinetoba.ster115. 

I I 1 bridnción DNA - D:-;A 
Fuente de DNA 

receptor ~· mcningitidis ~:su bflava ~.(B.) catarrhalis 

N. meningltidis 

J=!. gonorrhocne 

~- pcrflm·a 

N. suhflavn 

~.flavn 

~~~cscens 

~- sicca 

~.'." cinerea 

N.elongata 

~·1. nonllguefaciens 

M. lacunata 

M. bovis 

M. osloensis 

M. phenvlpyrouvica 

M.klngac 

M. (!!_,)carnrrhalis 

Acinetobacter 3?.· 

100. o-;;: 

80.C17c 

55. O;"'. 

48.07;; 

30.()5'. 

42. O;\: 

.;s.a;;: 

10. CY:f 

15.03 

5.CJ% 

-45.0-/i: 

75.()% 

100.0-;T( 

:;o.~ 

47.()% 

60.ü~ 

15.CB 

17.0% 

19.0;~ 

26. arc 
11.IJ". 

is. o-~ 

12. o-:;: 

28.o;:: 

10.0;-: 

33.(JO' 

100. o;,; 
33.Cf,': 

----- ---- -------
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Bovrc y colaboradores realizaron dlversos estudios y experl-

mentes con cepas de los géneros de la fomilta Neisscr~, y oE 

tuvieron su contenido de G + C y su densldad en gramos/cm3, en 

cloruro de cesio (CsCl). Estos datos se muestran en la tabla No. 8'3}. 

Tabla No. 8 Contenido del DNA y densidad de cepas de los géneros 
Nelsseria, Moraxclla y Acinetobacter39. 

Género, 
especies 

Mornxclln 
nonliquefaciens 

Moraxella 
~ 

Moraxella 
(Branhamella) 
catarrhalis 

Neisserla caviae 

Neisseria ovis 

.A.cinetobacter 
~ 

.Acinetobacter 
anltratus 

Neis seria 
flavescens 

Cepas examinadas 

7784, 2770/60,.3828/60, 
826/61. 836/61, 4863/62. 
5058/62, 13536/62, 
178/62,5050/62,4663/62 
13385/62, 752/52. 
19116/51 

8.561, 9425. 10900 
9426 

No. ll, 12910/62.13016/62, 
13135/62,13430/62, 
2833/63, 2982/63, 7889/63, 
1163/64, 1179/64, 2424/64, 
8176 
-1103 

10293.14659 

37/59,917/60,199/55 

17985, l 7987 
881/57. 8858/62 

8, 9 

8263 
13115 
13120 

Dcnsh.lnd % n1olcs 
(g/cm~) de G+c 

l, 701 ·H.0 
1. 701 41.0 
1.701 41. o 
1. 700 40.0 
1. 7015 41.5 
l. 702 42.0 

1. 7025 42.5 
1. 703 43.0 

1. 701 41.0 
l. 701 41.0 
l. 701 41.0 
l. 701 41.0 
1. 702 42.0 
1.7025 42.5 

1.7045 44.5 

1.7045 44.5 

1, 7035 43.5 
1.678 38.0 

1.6995 39,5 

1. 7065 46.5 
1.707 47.0 
l. 7075 47.5 
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Moraxella (Ilranhnmella) catnrrhnlls se relacionó estrecha-

mente con Nclsscrla envine y Neisscria ovls, tanto en transforma­

ción genétlca como en pruebas bloqulmlcas y carncrerísticas cul­

turnlcs. 

Se ohservaron las diferencias tamo en el contenido del DNA 

con10 en la compati billdad genética entre dos grupos: 

- El prin1cro integrado por rvtoraxella (IJr:mhamella) catarrha­

~ Ne~sserla avis y Nelsseria caviae; 

- Y el segundo, por Neisserin cinerca y Ncisserla flavcscens, 

esto Indicó que no habla una relación muy estrecha entre csto.s 

dos grupos39. 

1. 5 Requerimientos nutricionales 

Moraxe1la (Branhamella) cararrhalis no es exigente y puede 

desarrollar sobre medios de cultivo simples, porque no tiene los 

requerimientos nutriclonales estrictos de Ncisseria gonorrhoeae y 

Nelsserla menlngitidls. Puede desarrollar sobre agar nurritlvo en 

condiciones de aeroblosls, a una temperatura de 22°cllO. 

Opti mamente desarrolla o 37°C, durante 48 horas en aero­

bios is total (en presencia de 5.0 a 10.0% de bióxido de carbono), 

sobre un medio definido B4 (Irquido o sernisólldo) constimldo por 

una mezcla de sale~ minerales, blotlna, lactato de sodio o succi­

nato (fuente de carbono y de energía). prolina (fuente de carbono 



y de nitrógeno), aspartato de potasio (fuente de nltrógeno), rae-

rores de crecimiento: urglnlna. glicina y metionlna, y Tv1cen 80 

{al 20.CI)¡), empleado para reducir los períodos largos en algu­

nos experimentos! 7 • 

Ilovre y Hngcn realizaron estudios y análisis en varias ce­

pas de Mor~ (I3ranhamella) catarrhalls, a las cuales consldc­

raron como bactcrlas hererótrofas porque re.quieren factores de 

crecimiento como los amlnoácldos: arglnina, glicina y mctiont­

nal 7. 

Los arninoácldos empleados como fuente de nitrógeno por d!_ 

cha bacteria son: asparcato, glutamato y prolina en el medlo de 

cultivo B4. La presencia de alguno de los tres aminoácidos men­

cionados, resulta bueno, pero no óptimo para el creclmiento bac­

t.erlano. La prolina sola actúa estlmulancio en mayor proporclón el 

creclmiento bacterlano: sin embargo, los investigadores observa­

ron que este mlsmo efecto lo ejercran el aspartnto y el g1utama-

t:o juntos. En ausencla de los tres amtnoácldos no 0bservaron ere-

cimiento. 

Moraxella (~'!E.~~ ~rhalis emplea como fuentes de 

carbono a la prollmt, lnctato de sodlo, glurnmaco de sodio, succl­

nato de sodio .. malato de sodio, acetato de sodio, aspa.rtnro de 

potasio y gluconato de potaste; entre las fuentes de carbono anal!, 

zadas, la que estlrnuló el mayor crecimiento fué el lnctato de 

sodtol7. 
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Además, se realizaron esn•dios del efecto del cloruro de 

amonio sobre las mlsmas cepas, y se ol15ervó que no ejerce gran 

influencln sobre su crecf mlentol 7, 

~:1ornxella (firanhnme11a) catnrrhaHs también desarrolla sobre 

medios de cultivo como agar sangre y a~ar chocolate n 37°C, d.!:!_ 

rante 48 horas y en aeroblosis total (en presencln de 5.0 a IO.Q% 

de bióxido de carbono)22, 60, 87, l!O, 

Los medios de cultivo en1pleados para el estudio de las ce­

pas analizadas de Moraxella (Branhamella) catarrhalis son los 

siguientes: 

a) Golosa nutritiva 

b) Agar sangre 

c) Agar chocolate (gelosa chocolate) 

d) Medio de cultivo B4 (semisólldo) 

e) Medio de cultivo A B (Aminoácidos + Biotina) 

f) Medio de cultivo APV (Aminoácidos + Purinas + Plrimldlnas 

+ Vitaminas) 

g) Medlo de cultlvo AYE (Aminoácidos + Extracto de levadura) 

h) Medlo de cultivo HIY-J (Infusión de Corazón+ Extracto de 

levadura) (Dlfco) suplementado con ácido rlbonuclelco, glu­

tamato de sodio y cloruro de calcio. (Líquido v semlsólldo) 

1) Medlo de cultlvo Frantz 

(Consultar anexo) 
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1. 6 Alslamtento e identificación bioquímica y serológica 

El aislamiento e idenriflcación de ~-loraxella (Brnnhamella) 

catarrhalis a partlr de especímenes clínicos o cultivo no constit~ 

ye mayor problema87. Aunque anteriormente se consideró comen-

sal de Jos tractos respiratorios superior y medio, ahora se cons!. 

dera potencialmente patógeno u oportunista en enfermedades de 

vías rcspiratoriasllO. ya que se ha detectado su presencia al o_E 

servarse diplococos Grarn-positlvos extracelulares e intracelula-

res en muestras de tejido alveolar de niños con enfermedades 

broncopulmonares, aspirados transtraqueales y esputos proventen-

res de pacientes adultos con enfermedades broncopulmonares crón!_ 

cas y ngudas5 •6 · 11º• 120. 
En otros estudios bacterlológlcos, se presentó un anállsls 

de muestra de fluído del ardo medlo (exudados de otltls media), 

en las cuales también se encontró a lv1oraxella (Branhamella) ca­

tarrhalls como agente causal de dlcha enfermedadl 26. 

Cuando se rcallzaron tlnclones de Gram de las muestras 

biológicas y se cultlvaron en agnr sangre y en agar chocolate en 

condlciones de neroblosis (más 10. c:l'k de blóxldo de carbono), a 

37°C duranie 48 horas, se logró el crecimiento y aislamiento de 

las colonlas de dicha bacteria, procediéndose a la reaHzActón de 

las pruebas bloquímlcas y serológlcas, siguiendo el criterio de 

varios Investigadores, dichas pruebasS, 22 • 60, 76, 87 ' 110, se mue_!! 
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tran en la tabla No. 9 

Tabla No. 9 Características de Moraxella (Branhamella) catarrha-
~ 

Prueba o Reacción 

Morfología y agrupación 
Tlnción de Gram 
Prueba de la ox!dasa 
Prueba de la catalasa 
Producción de desoxirri lxmuclcasa 
Pruebas de utllizaclón de los 
hidratos de carbono: 

Glucosa 
!\.faltosa 
Lactosa 
Sacarosa 
Fructosa 

Prueba de reducción del nitrato 
Prueba de la movll!dad 
Producción de pigmento 
Prueba de licuefacción de la 
gelatina (Hidró!lsis de gelatina) 
Reacción de la ureasa 
Prueba del indol 
Producción de Upasa 
Detección de : 

Producción de hemolislna 
Presencia del antígeno P 
Producción de beta-lactamasa 

Moraxella (Branhamella) 
catarrhalis 

Diplococos 
Grarn-ncgativos 

Positiva 
Positiva 
Positiva 

Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativn 
Negatl\•a 
Positiva 
Negativa 
Negativa 

Negativa 
Negativa 
Negativa 
Positiva 

Negativa 
Positiva 
Positiva 
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2. ENFEHMEDADES DE V!AS HESJ'!H,\TOR!AS 

2.1 Breve des~ripción anatómica y funcional de las vías rcspl-

Las vías respiratorias se inician en la nariz, con las fosas 

nasales que penerrnn hacia la cavidad nasal, luego la faringe, la­

rlnge, tráquea, bronquios y pulmones40, 113. 

En rérmi nos generales la nariz consto de tres caras: dos 

laterales y una posterior: rre~ ix>rdes, dos laterales y uno ante­

rior y el vértice supcrlor situado en el espacio interclliar. La 

base presenta un tabique medio que la divide en dos parres llama 

das aberturas inferiores de la nariz o nnrlnas. Las fosas nasales 

se encuentran a la derecha e izquierda de la llnea media, cada 

una presenta cuatro paredes y dos aberturas; la abertura anterior 

es común a las dos fosas y tiene- la formn de un corazón de na.l­

pe, cuy-a base es inferior, y la posterior es cuadrilátera, llama­

da coa na y se comunica a las fosas nasales con la faringel13. En 

la figura No. 2, se muestra un esquema de la narlz, tejidos y 

huesos relacionados 113. 



Espin.'l. nasal 
.f"ronta.l 

Cornetes: lníerior, 
medio y superior 

Cartílago 
de la nariz 

Mnxilar 

del 

FIGURA No. 2 
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etmoides 

Mentos:ini"crior, medio 
y superior 

Orii'iclo posterior de 
las 1'otins nasales 

Uvuln 

Esquema de Ja nariz, tejidos y huesos relacionndosll3. 

Pllra apreciar los olores es lndlspensable que la sustancia 

olorosa se ponga en contacto con el órgano encargado de reclblr 

la Impresión. Dicha Impresión se recibe por medio de Ja Inspira-

clón, que hace lJegR r a 1 as pru-tcs altas <le la cavidad nasal un 

gran número de partículas aromáticas. Los olores tomblén llegan 

por vía bucal momentos después de la deglución, en que el velo 

del paladar desciende dejando abiertas las coanas y permitiendo 

el paso de las partrculas aromáticas que se dirigen a las fosas 



nasales113 . 

La faringe es un conducto músculo-membranoso de forma 

cóntca, cuyo cKtremo más amplio está situado hacia arriba, y 

el más pequeño hacla abajo, en el punto donde continúa l!l esó­

fago. Se considera que la forlnge se divldc en tres segmentos: 

superior, med\o e tnferlor. 
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La faringe se comunica con la nariz por n1edlo de las coa­

nas¡ con el oldo medio por medio de las trompas de Eustaquio; 

por el istmo de las fauces con la boca: con la laringe por la 

glotis y con el esófago por su CJo..'trerno inferior. La mucosa de la 

faringe se continúa con todos los órganos con los que se comu­

nica; está muy vascularldadn y tiene numerosas glándulas muco-

sas. Su tnervaclón proviene de an1bas divisiones del sistema au­

tónomo. En la figura No. 3, se muestra un esquema de la farin­

ge (visea poeterior)113 • 
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FIGURA No. 3 

PorclE>n {L . 
laríngea nri.nge 

Esquema de la faringe (vista posterior)l 13. 

La vía aérea en el cuello es la tráquea y en su extremo su­

perior está la laring.:::40, que es el órgano de lo voz, situada en 

la parte anterior y superior del cuello. La rodean la raíz de la 

lengua por delante, la faringe por arriba y por atrás, y a sus la-

dos los grandes vasos del cuello. 
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Ttenc la forma de un prisma triangular, nncha por arriba, 

estrecha y redondeada por abajo, por Uonde se une a ki tráquea; 

sus bordes son planos y su cara anterior saliente por In presen­

cia de la tiroides l 13. 

Está formada· por ftbrocartílngos y músculos unldos por lig~ 

mentas y revestida por mucosa que se continúa con la mucosa fa­

ríngea y con la de la tráquea. Su cavidad in[erlor se divide en 

dos partes por des pliegues de mucosa que van de adelante hacia 

atrás, sln encontrarse en la llnea media, y dejan una figura ala.E. 

gada llamada glotis, protegida por una cubierta de fibro-cnrtOago 

llamada epiglotis. 

Las cuerdas vocales se componen de ligamentos elásticos y 

fibrosos situados en los bordes de la nbzrtura glótica que refuer 

zan y dan elasticidad a la glotis. 

Las cuerdas vocales se dividen en superiores e inferiores. 

Las superiores sirven pnra f:::ostener la humedad de las inferiores, 

para detener l<l respiración y para proteger a ln laringe durante 

la deglución. Las inferiores o cuerdas vocales verdnderas son 

las encargadas de producir lu voz113. 

La rráquea es un conducto cuyas paredes contienen una se­

rie de anlllos lncompletos Ue cnrtOago que aseguran que siga 

abierta durante los movimientos de cabeza y cuello. Los segmen­

tos abiertos de los anillos están en la pared posterior de la n·á-
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· quea, junto al csófago40. Esrñ formada por veinte cartnagos en 

forma de C con la parte abierta hacia atrás. completados por 

bandas de tejido muscular ltso. quedando la tráquea aplanada en 

su pnrtc posterlor :r en contacto con el csófngol 13. 

La tráquea permanece constantemente abierta gracias a sus 

anillos y tcxla ella se encuentra tapizada por una mucosa cuyo 

epitelio está formado por células vibrátlles y. en cuyo espesor, 

contiene numerosas glándulas secretoras de mucus. El CJ..."tremo 

inferior de la tráquea se divide en dos bronquios primarios prin­

cipales que van dirigidos hacia cada pulmón: son menos gruesos 

que la tráquea, están formados por anillos cartllaginosos casi 

completos y recubiertos lnterlormente por la mucosa con epitelio. 

Estos bronquios tienen 2 ó 3 cm. de longitud y a esa dl8tancla 

de su origen, penetran en el pulmón, donde se dhüden formando 

los bronquios secundarlos, éstos forman los terciarios, etc., ha! 

ta llegar a un gran número de ramlflcaclones muy pequeñas llam! 

das bronquiolos, donde no existen ya los fl bro-cnrtOagos y están 

formados únicamente por una delgada capa de tejido mus<:ular. 

Cada bronquiolo, que es la división final del árbol bronquial 

se divide todavía más en bronquiolos terminales que finalmente 

comunican con conductos que van a parar a los sacos alveolares, 

cuyas paredes están tapizadas por un epi telloll3, (figura No. 4). 



Lab!o.dcl 
tubari.co 
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pulmonar 

FIGURA No. 4 
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trnqucnl Oistribui-Difurcuciófi 

Bronquios ores cx­
extrnpul- trnpulmon!!_ 

ares res 

~~~~~~rº~~ti~~~-;ª 
rtcrias y J..ntropul 
onns pul- -
onarcs monnrcs 

Pleura~ Cavidad 
pleural 
virtual Mecanismo 

~~~~~~~= :~r!:i~~~ 
tales 

Costi lln 
Dinfragma 

Esquema de las vías respiratorias40, 103, 113. 

Las partículas extrañas que penetran llegando a los alvéolos 

quedan aprlslonadas por los macrófngos, que tienen un ritmo de 
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recambio en c1 pulmón de \'arios millones al dla. Se desplazan a 

r1·avés de los tejidos por moví n1i:!nro amelxlide, nlgun<ls llegan a 

la mucnsn bronquial ciliada r son eliminadas junto con el mocn 

que se desplaza continuamente siguiendo las vías aéreas por 

acción ·cte los cilios40. 

Los pulmones son lns órganos esenciales de la respiración 

y en ellos se verifica In transformación de la sangre venosa en 

sangre arterial (hematosis). están contenidos en el rórax, cuyas 

paredes se adaptan a la forma de estos órganos. Se haIJan sepa-

rados de la cavidad ah:Jominal por 1.i bóveda diafrac:mática y en-

r1·e ellos se abre un espacio llamacin mediosr!no, oi;upado por di-

ferentes elementos anatómicos. Su volumen aumenta en la inspira-

clón y disminuye en la espiración. El volumen del pulmón dere­

cho es de 875 cm3 y e1 tlel izquierdo es de 744 cm3 y sus pesos 

son de 600 grumos y 500 ~ramos respectivamente. La diferencia 

entre el volumen y el peso, superiores en el pulmón derecho, se 

debe a que cI izquierdo se encuentra deprimido por el corazón. 

Los pulmones tienen la forma de un semicono de base infe-

rlor. Se distinguen en ellos una cara externa y otra interna. dos 

bordes: anterior y posterior, un vértice y una base, (figura No.5). 
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Esquema del pulmón. 

FIGURA No. 5 

Sacos 
ulveoluros 
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e 

El tej ldo pulmonar es blando y esponjoso. Por la presencla 

de nire es crepitante al tacto y flora en el ngua. Está formado 

por ramlficnclones bronqulales, sus dilataciones terminales, va-

sos sanguíneos, linfáticos, nervios y tejido confuntlvo elástico. 

Las superficies externas de los pulr:nones están cubiertas de 

una membrana de· tejido conectivo, la pleura visceral que continúa 

con e 1 revestimiento de la cavidad torácica o sea la pleura pari.!::_ 

tnl. Hay una película de líquido seroso que lubrica las dos super-

fieles: estas se deslizan una sobre otra c.lur.'.::ntc los movimientos 

respiratorios40 . 

Las pleuras son membranas .serosas que recubren los pulmo-

nes y determinan su fijación a la cavidad torácica. Cada pleura 
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está formadn por dos hojns, una adherida a las parL>tlcs del tórax 

(parieral) y Ja otra que cubre los pulmones (visceral), 

Paro que la respiración se efcctlic es ncccsoriü que: sucedan 

una serie de fcnómc·nos mC'crinic,1s y qulmicos. Los primeros a­

seguran ln entrada ~ salida dc-1 aire.~ de los pulrnoncs: por medio 

de los SC¡!undos se efectúa Ja J1CITHttosif::. 

La inspirnción nornwl co11sider2d.::1 ;:¡criva. (.~s el rcsu1rndo de 

la contracdón de los músculci,-.; insplratdrio.s, co111n d diafra\~n1a, 

intercostales externos, esternoclC'idomnst0~dcos y pc:croralcs me-

ántero-posterior, fatcru1 y vcrticnl. Los diárnctros <fotero-posrc~­

rior y lmcrnI crecen en vista de la L'.Ontracción de los músculos 

inrcrcostn1c~ y otros que hacen qw: c1 esternón y las costillas se> 

muevan hacia adehinte y a Ios lados, n .. ~spccti.·:nrncnte, Y en vis­

ta de que la ho1.:i externa Ue ln pleura c!=:t:Í Lmi<l.:1 a In p.ct.1·0cl de 

dicha caja y Ia hojn intcrn:t al pulmón. qucd.:1 entre ambas en la 

inspiración un espncío mayor que de ordinario y la presión mino~ 

férica hace que el alrc vaya penetrando en el pulmón. l ... or lo tan 

to el papel del pulmón en la inspiración es p3sivo. 

Asr como la inspiración ei:; nctivn en lo que se refiere a In 

caja torácicq, porque para verificarse necesita la intervención de 

la fuerza muscular. la espiración es pasiva. pues está derermlnE_ 

da por el cese de lo contracción de los mtísculos i nsplradorcs y 
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diafragma, que hace que el tor:lx recobre sus diámetros norma· 

les. Por efecto de este movimiento, los pulmones se llprimcn U-

;eramente y en virtud de ello se c:-.-pL:l~.,..3 el nirc que contienen, 

contribuyendo también pcx.lerosatnl.!ntc la elasticidad dl! qw .. : gozun 

dichos tiq:anos r que les hace volvC'r prontc..) .a su tamaño naturnl. 

Por csrn razón el papel del puln16n (>11 ln espiración es activo. 

En la respiración entra ~::l oxígeno dc.:l ai.r• .. : en la .s.:tnp:.Tl' y 

sale el bióxido c.ic carOOnn que ésta posee. De lo anterior se Co.!!_ 

..:luye que en los fcn6::1cnos qur1~1icos s,:- dcb::!n c.::0~udiox las rron:il-

ficaciones que e>..-pcri menta la sanp:rc. 

:\ los alvéolos pulmonares penetra e.l nlre 0n la inspiración 

y el oxígeno de 8stc se fija en los glóbulos rojos de la sangre. 

De ésta sale el anhldrido carbónico al exterior. 

P0r lo tanto 1n resplrnclón interna consiste en la absorción 

Ce oxrgeno y desprcndi miento dc.1 anhldrido carbónico al ni\·cl de 

los tejidos donde se realiza la oxidación de nlgunas sustancias 

nutritivas con el fin de transforn1ar la energín que almacenan y 

convertirla en trabajo para lle\rar a cabo las funciones vitales. 

Todos los fenómenos mecdnicos y químicos que le anteceden 

y suceden únicamente son fenón1enos preparatorios destinados pa­

:.·:i nseg-urnr el aporte del oxígeno y retiro del C02
11

:
3 



Senos parannsales 

ReclOCn su nombre de acuerdo n los hucRos dentro de los 

cuales se encuent'ranl03. 

52, 

Senos frontales: el hueso frontal es hueco por una cavidad 

irregular que se cxtlende a través de la línea media de la fren~ 

te. por eneima del borde suprnorbitarlo interno, que es donde se 

encuentran los senos y están conectados por el conducto frontal 

o frontonasa1 a un orificio de la· cavidad nasal, el cual está en 

la parte superior de la pared externa debajo del extremo anterior 

del cornete mediol03, 

Senos etn)oidales: muchas células neumáticas, en grupos an­

teriors medio y posterior forman excavadoncs del hueso etn1oi­

des en el techo de la cavldad nasal. El grupo anterior de células 

neumático:1s etmoidalcs drena por medio de conductos diminutos 

hacia el meato medio: el grupo medio tlene conexlones semejnn­

tcs exactamente por detrás de ellas~ El grupo posterior drena en 

c1 meato superior del corto cornete superior. Lns células ncurn! 

ticas ctmoldales, en conjunro. son las que constltuyen los senos 

etmoldales (figura No. 6)103. El et moldes es un hueso que está 

situado en la parte anterior y media de la base del e-aneo y en­

cajado parcialmente en la escotadura etmoidal del hueso frontal. 

Se distinguen en él, una lámina vcrtlcal atravesada por la lámina 

horizontal que la div\de en dos parres y en dos masas laterales 
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que se desprenden de los extremos de la liimlna horizontal. 

La lámlna vertical se divlde en dos porciones: una superior, 

sltuada por encimo de la lá1nina horizontal. conocidn como apófi-

sis, y otrn inferior, situada por debajo de dicha lárnl na llan1nda 

lámina perpendlcular que forn1a parre del tabir¡ue d'- separación 

de atnbas fosas nasales. 

La lámina horizontal forma el techo de ln cavidad nasal y 

cierra la parte anterlor de la base del cráneo. Está atravesada 

por pequeños orificios por los cuales pasan las fibras ncrvlosas 

olfatorias de la mucosa nasal al bulbo olfutorlo. 

De cada lndo de la lámina horizontal descienden las masas 

laterales y forman parte de la órbita y parte de la cavidad nasal 

correspondiente. Com:ienen gran número de pequeñas cavidades 

d~ paredes delgada!:= llamadas células o senos etmoidales que se 

comunlcan con la cavidad nasal l l 3. 

Senos esfenoidales: se encuentran en una cavidad única ahue-

cada en una porción del hueso esfenoides en la base del cráneo 

por arriba de la extremidad posterior de la cavidad nasal y la 

nasofaringe por detrás de ellLl.. Se abren en d ~ csfcnoct­

moidal que se localiza por arriba y atrás del cornete supcrior103. 

Esfenoides es un hueso colocado en la parte anterior de la base 

del cráneo, por detrás del etmoides y del frontal y delante del 

occipital. Lateralmente llmita con los huesos temporafos (figura 
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No. 7) 
113

. El cuerpo está unido al crmoidcs por delanrc y al 

occipital por detrás. Contiene cavidades llnmadas senos esfenoida 

les que se comunican con la nnsofnrlnge 11 ~ Los senos esfenoida-

les están cerca de los nervios ópticos y de la hipófisis, apenas 

por encin1a y separado de la arteria principal del encéfalo, la e~ 

róclda interna, solo por una fracción de centímetro, y de los ne!: 

vlos que entran en la órbit:n por las hendiduras esfenoidalcs103 . 

Los huesos temporales están situados en la parte inferior y 

lateral del cráneo. Presentan dos caras: interna o endocraneal 

que lleva en la parte alta emlnenclns, depresiones y surcos vas­

culares, y en la parte media e inferior un grueso surco o canal 

para el seno lateral. 

Su cara externa se divide en cinco partes: la escarna, el 

peñasco, la mastoides, las paredes tl111pánicas y la apófisis esti­

loides, (flgura No. 7)113. 

La escama forma la parre anterior y superior del hueso. 

De su parte lnferlor sobresale el arco cigomático, que es una ra 

ma larga y curva que se articula por delante con el hueso malar. 

El peñasco está incrustado entre los huesos esfenoides y el 

occlpltal. El oído interno se encuentra contenido en una serle de 

cavidades de este hueso. 

La porción mastoldea sobresale hnci a abajo por detrás de 

la abertura del conducto auditivo externo. Está excavada en su 



55. 

ínterlor por numerosos ori.flcios llamados cé1ulns o senos masto!_ 

deos que contlencn aire y se comunlcan con la cavidad del oído 

medio. 

La porclón tlmpánlca, situada debajo de la escarna y cnfre!!_ 

te de la apófisls mastoides. Forma parte del meato acústico que 

conduce nl oído interno. 

La apófiRi.s estlloirlcs es una prnlongac\ón delgada que sobr~ 

sale hacia abajo de la cnra lnfcrior del hueso t..:mpor2..1. En .:l1n 

se insertan ligamentos y músculos dt:: ln lcn;uall3, 

Senos maxilares: el cuerpo de cada r:.1axlla!.· supcri0r contle-

ne una cavidnd amplia llena de alre, el ~cn0 1naxilar. Este saco 

dentro del hueso limita con la pared e:-.."tcrna de la crwidad niJsnl, 

con ln cual se conecta por una abertura, el orificio del seno ma-

xllar que puede encontrarse posterlot·niente en el mento rncdio, 

oculto por el borde Ubre ondulado del cornete medie (figura 

No. 6)103. 

El seno maxilar está rodeado por los tejidos blandos de la 

-:ara por delante 7 la órbita por arriba, los diemes superiores 

por debajo y la cavidad nasal medialmente1º3. 
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FIGUR.A No. 6 

Localizaclón de los senos paranasales103. 
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Los senos pa.ranasales producen moco adicional para la mu­

cosa nasal y ayudan a la producción del habla como cajas de re­

sonancla1°3. 

La gran i mporranciu de los senos reside en los daños que 

se presentan por sus enfermedades más que en su función normal. 

Ln neumariznción de los huesci!".l del cráneo, induycndC" l.:1 D-pófl~ 

sis mastoidea del hueso temporal (figura No. 7) 113 • parece re-

cordar la posici6n cuadrúpeda de los mamíferos. La dirección 

de los conductos y la posiclón dc- los orificios de lCls senos en 



58. 

la pared lateral }' el techo de la cavidad nasal, no se adnptan 

bien a la posición erguida del hombre. Es importante considerar 

que el drenaje de n1oco del seno frontal se efectúa por acción de 

ln gravedad siguiendo el surco forr1rndo por la unión del cornete 

medio con la pnred externa. Si el seno se infecta, el material 

purulento del seno frontal puede entrar por los orificios de los 

senos etmoldul anterior y mnxilnr, extendiéndose hasta ellos la 

lnfocción
103

. 

Debido a la continuidad de la mucosa nasal CCln ln de los s~ 

nos paranasales, las infecciones de la nariz pueden extenderse 

hacia estas cavidades encerradas en hueso. Los enormes volúme-

nes de n1oco, resultantes de la sobreproducción por los seno::: in-

flamados, pueden no escapar sl las mllcosas de los conductos y 

orlfictos de los senos también están inflamadas 103 . 

con 

Los senos fronto.les esnm cerca de la órbita r comunican 

las fosas nasales1º3 • 113 . 

Cuando aden1ás de la cercanía de estructuras importantes, 

se comprende que no solo las mucosas slnusales sino la mayor 

parte de las estructuras relacionadas poseen la. mlsma inervación 

(quinto por craneal) para la sensación dolorosa, se verá que el 

dolor causado por una enfermedad sinusal puede irradiars.e103 . 
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A naromía y fisiología del oído 

Los receptores de dos modalidades sensoriales, Jos de la 

audición y los del equilibrio, están olojados en el oído. El oído 

externo, el ardo medio y la cóclea del oído interno están relacio-

nadas con la audición; en cambio, los canales semicirculares, el 

urrículo y el sáculo ·~:el oído interno, probablemente, con el equi­

llbrlol03, 113. 

Ln audición es un sentido especial, cuyos estímulos se ori­

ginan lejos del cuerpo en objetos que prcxlucen vibraciones físicas 

en la atmósfera. Estas vibraciones chocan con la superficie cor-

poral como ondns sonoras. Los impulsos nerviosos, puestos en 

marcha por las vibraciones, atraviesan las vías auditivas del oc­

tavo par craneal para llegar a la zona de la audición de la corte­

za cerebral donde ocurre la percepclón de los sonldos. El oído 

es la porclón del mecanismo audltlvo que actúa como órgano re­

ceptor para la audición, el fenómeno puede dividirse en las sl­

guientes partes: 

n) Captación de ondas sonoras del oído externo 

b) Conversión de vibn:.ciones físl.cas en el aire n vi braclones 

mecñnicas por las estructuras del oído medio. 

e) Conversión de vibraciones mecánicas a vibraciones en las 

cavidades llenas de líquido en el límite del oído medio con el 
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oído interno. 

d) Conversión de vibraciones líquidas a impulsos ncr\.~iosos au­

ditivos por el oído interno. 

El o(d0 externo consiste en la oreja (pinna) y un conducto 

hncla la cnbcza, el conducto auditivo externo. 

La oreja es una porción de piel que ~e extiende hacia afue­

ra en Ta parte lateral de la cabeza. a la cual un carrnago elásti­

co le proporclona rlgldez y le forma bordes, elevaciones y depr~ 

slones. ,• 

Las ondas sonoras, reunidas por la oreja, entran al conduc­

to o meato auditivo externo en la parte prof!Jnda de la concha: e~ 

te conducto tubular entra al cráneo. El tercio externo, revestido 

de piel que contiene pelos duros y· glándulas cerosas (que produ­

cen cerumen o cera), es sostenido por prolongaciones de curtila­

go eliisrlco que se extienden desde la oreja. Los dos tercios in­

ternos están en el hueso temporal con la piel que se adhlere 

fuertemente al periostio del conducto óseo (figura No. 8)!03. 
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Una membrana flbrosa. el tímpano, se interpone oblicuame~. 

te entre el extremo interno del conducto auditivo externo y el oí­

do medio (caja del tímpano). El lado externo del tímpnno esnl. cu-

blerto por piel, mientras que el lado interno lo cubre la mucosa 

d-= la caja del tímpano. Las ondas sonoras que viajan en el aire, 

en el conducto auditivo externo, hacen que vibre el tímpano, (fí.fil!. 

rn No. 8)
103

• 

El oído medio es una hendidura a manera de caj:i dentro del 

hueso temporal. Esta hendidura está revestida por mucosa seme­

jante a la de la cavidad nasal; contiene aire porque está conecta-

da con la nasofarlnge por la trompa de> Eusraqulo. Este tubo, de 
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clirección anrerior e inferior dese.le la pared anterior de In caja 

timpánica a través tle cartnago y hueso, conect.'.l con la .:1tr,1ósfe-

ra por medio de la cavidad nasal de manera que sC' equilibra la 

presión del aire a cada 1ado del rlr;1panü. La caja rirnpiíntca sC' 

extiende por cncim.:i del nivel del tfmparn.1 formando el~ 

epitvmpanicus con solo una delgada pared del hueso temporal en­

tre él y el lóbulo temporal del cerebro en la fosa craneal mcdta1°3. 

A los huesccillos del olí.lo, conectados por ligamentos dlml­

nutos }' articulaciones sinoviales en minlatura. el tímpano les pr.2 

duce vibración mecánica y transmlren esas vibraciones a través 

del oído medio. El martillo tiene una apófisis parecida a un ma.!! 

go que se conecta con el tlmpano para recl bir las vl braciones. 

Su cabeza transfiere las vibraciones al yunque que se articula 

con la cabeza del estrlbo. La base del estribo encaja en la ven-

to.na oval de la pared 1 ntcrna del oído medio. Lu vi braclón exce-

siva de los huesecillos del oído, como con los sonidos intensos, 

se impide por la tensión sobre el martillo y el estribo producida 

por la contracción de dos músculos: el músculo del ma1·rfllo y el 

del estriOO, respectivamenrel02, 10.3. 
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FIGURA No. 9 

Esquema de los hucseclllos del o[do103 , 

La pared interna del oído medlo presenta dos orificios en la 

parte ósea: la ventana oval que sujeta la base del estrlbo y la 

ventana redonda que está cerrada por el tlmpnno secundario. Por 

dentro de la pared ósea, en el interior del peñasco del temporal, 

está el ordo interno o laberinto, éste se compone de un sistema 

de conductos llenos de líquido que a su vez está suspendido en 

otro!::i conductos óseos tan1blén llenos de líquido. En la ventanA 

oval, la vibración de la base del estribo convlerte las vibraciones 

mecánicas en ondas de l[quido1º3 . 



2.2 l\.1oraxella_ (13ranhaniella) caEarrhalis, de hactcria comensal 

a pat~ena de vía~ rcspl rn~ori 3S 
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Frosch y Kdlc encontrarnn por primC'ra vez en 1896, a :-..to­

raxclla (Branhamella) cnrn.rrhalls en muestras de esputo provenie_!! 

tes de pacientes que padecían yn sea bronquitis o pleuroneumo­

nía110. Ghon y Pfeiffer en 1902 y en 1964 Wilson y Miles, mos­

traron la presencia de esta bacteria por medio de la observación 

de diplococos r algunas tétradas en muestras de esputo68. 

En 1946, Fleming sugirió prl mero que las bacterias no pat~ 

genas podían proteger a las patógenas del efecto de la pcnicllina, 

por medio de la producción de beta-lacramasas que destru)•en al 

antibiótico. Maddocks y May crearon el término "pntogenicldad i!! 

directa" en 1969, para describir la capacidad de las bacterias no 

patógenas. de proteger a las patógenas de un antibiótico beta-lac­

támlco por la producción de una enzima destructora del antibiótica 

Estos estudios para determlnar el potenclal de patogenicidad indi -

recta, los realizaron en pacientes con enfermedades broncopulmo­

nares, pulmonares y bronquitis crónicas y agudasl59, 

Coffey j' colaboradores alslnron n ~vlornxelln (Branhamclla) 

catarrhalis en I 967, en cultivos puros de exudados del ofdo medio 

provenientes de niños con otitis media aguda y afirmaron que és­

ta podría considerarse como patógena120. Los mismos investiga­

dores, en C1tro trabajo también observaron que produce sinusitis 
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O'Jaxilar y septicemln46 

1v1ora.';'.~1Ia (Branhamella} cntarrhali.~_ forma pa1·re de la flora 

habitual ele orofarinf!C y nasofnringc hunrnnas (microor¡;onisnio c2 

mensal e inocuo de los tractos respiratorios superior y medlo) 12º. 
Sin embargo, durante: décadas anteriores, princlpnlmcnte la pns~ 

da, su comportamlcnto se alteró y el número de informes que-

l mplican a dlch a bncrcria como agente etiológico en enfermedades 

hurnnnas como la otitls media, se incrementó, según lnvestigacl.2 

nes realizadas por Kamnie y colaboradores en 1971 y en cnferm~ 

dadcs pulmonares crónicas por los estudios reaHzados por Ninane 

r Slevin en 1978 y en 1984, respectivamente. De acuerdo a esto 

se le considera potencialmente patógena u oportunlsta461159• Ad~ 

más, Leinonen y colalx>radores estudiaron e investigaron en 1981, 

C\'ldenclas serológicas de su patogen!cidad
116

• 
12º. 

Rrook y Gober observaron que muchos microorganismos pue-

den producir inflan1ación en y alrededor de la faringe. Entre es-

tos se incluyen a bacterias aerobias y anaerobias, virus y parás!._ 

tos, entre otros • ./\ lgunos de los microorganlsrnos son pnrte de la 

flora habitual de ln faringe. los cuales pueden hacerse virulentos 

r algunos son patógenos externos 46 . Después de que muchos ml-

croorganlsmos colonizan la faringe, la infección es mayor (polim.!_ 

crobiana). lv1ergenhagen, Lev, lnghnm '::! colnboradores46 observa-

ron en 1971, que hay un sinerglsmo entre los rn!croorganismos 



66. 

patógenos Uebido a la protección mutue, prcxlucclón de factores 

de crecln1iento esenciales y la disminución del potcnclal de óxido-

reducción en los tejidos del huésped. Tnl sinergismo puede de-

mostrarse, manifestaron ílrook ~, Wnlkcr en 1083, estudiando e 

in\•csti¡;:ílnJ(' ¡1nc\cntC!:-i con c·nfC'rmcUadcs rníxto.s proJuclJas por 

micro0nranisn~os aerobios y anaerobios46. 

Oe las enfermedades del tracto respiratorio superior, frc-

cuente mente es diflci 1 la interpretación de las muestras cllnicas 

poll microbianas olx:enldas de lo. superficie de la mucosn y es taf!: 

bién difícil dlferenclar entre microorganismos que son colonizad52 

res y aquéllos que son invasores. Por todo lo anterior, se debe 

aislar e identificar cuidadosamente al microorganismo patógeno 

para poder evaluar su potenclal de patogenlcidad cuando se recu­

pere la muestra clínica de la superficie del área infecrnda46 

Vergez ;- Riou obtuvieron algunos resultados en 1972, a PªE. 

tlr de un estudio de cuantificación bacteriana en esputo obtenido 

de pacientes con bronqultls crónica y den1osrraron que aislaron 

a Moraxelln (Branhamella) cararrhalis sola o asociada con otras 

especies bacterianas, siendo esto una evidencia más d(! su paro-

genicldad. Desde entonces, crece cada vez más el interés en es-

ta bncteria, especialmente considerando su resistencia a los antl 

biótlcos por la prc:ducción de cepas productoras de beta-lactama­

sns110. 
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Recientemente se ha sugerido que la ba.ctcria menciom1dn es 

un microorganismo patógeno u oportuni::.ta como ya se mencionó, 

ya que causa enfermedades broncopulm0n.:lrcs en pacientes con 

padecimicnrns fundamentalmente pulnicnares obstructivos y neurno 

nía a pacientes con mlelonrn nllíltipie, de acuerdo con los cstl!-

dlos realizados por Ninane. :-vlc Nclly y KitC'hens en J 978 y en 

1981 por Srinivasan. En los cultivos de las muestras de esputo 

de estos pacientes se produjo un crecimiento mixto de MoraxelJa 

(Branhan1ella) catarrhalis con Hacmophilus influenzae y/o Strepro­

~ pneumcmlae. Así, Slevin y colaboradores, de otro estu­

dio reciente realizado en Nueva Zelanda, el 27. 0% del toral de 

cepas aisladas de l\1oraxetla (Branha!Tlella) catarrhalls a partir de 

esputo fueren parte de un cultivo mixto con una o ambas de las 

bacterias fT'('ncionadas46, l23, l59. Ninane mcnclonó que todo esto 

debe estudiarse con mayor profundidad, pero el conocimlcnto ad­

quirido acerca de estas enfermedades pollmicrobianas fortalece 

el argumento ele su actlvldad patógena46. 

Ingvarson analizó especímenes que obtuvo de la nasofarlnge 

de 180 niños menores de 8 años de edad, quienes tenían signos 

clínicos o enfermedades deflnldas del trR.cto resplrntorlo superior, 

aquéllos que recibieron tratamiento con antibióticos durante un 

mes anterior a la investigación se excluyeron. tvíoraxella (~ 

mella) catarrhalis fué la bacteria más comúnmente aislada, des-
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mera se aisló en un 4~.oX," de los casos en niños menores de 3 

años de edad r la mayoría de rodas estas cepas se encontraron 

en este grupo de edad. Así, el aislamiento de la bacteria a par-

tir de la nasofaringe, de nlños aparentemente saludables es rela-

tivamente común y pcdrín tomnrse en consldernción cuando se a-

nallce y discuta más adelante la etiología y terapia de la otitis 

media aguda. Muchas de las cepas analizadas produjeron beta-tac 

tamasas, aunque la mayoría de los niños con otitis media no ha­

bírut,sldo trntados previamente con amlbióticos120. 

rvfornxella (Brnnhamella) cntarrhalis se reconoció como un 

agente etlológlco, de acuerdo con las investlgaclones y estudios 

realizados por Doern, Miller y Winn, durante 1979 y 1980, por-

que la encontraron en una extensa variedad de procesos infeccio-

sos, incluyendo slnusitls maxilar aguda, otltls media nguda, sep-

ticemla, bronquitls y neun1onín, particularmente en pacientE'.s in­

munosuprlmidos y cnn funciones pulmonares deficlentes75 

Varios investigadores, desde 1978 hasta 1986, realizurrnre~­

tudlos en Christchurch, Nueva Zelanda en donde manifestaron in-

terés por la bacteria en estudio como un patógeno pulmonar, pe.E_ 

que la aislaron de muestras de ~sputo de pach:mtcs con enferme­

dades broncopulmonares y bronqultis =ónlca
1º· 95

• 
123 

Recientemente, en 1981., Leinonen sugirió que Moraxelln 
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(Branharnella) catarrhalis posee prc:µlcdades patogénicas, ya que 

encontró qLle es agente causal de episodios bronquíticos agudos en 

paclcnte.s con enfermedades respiratorias crónicas y en nlgunos 

casos de sinusitis maxllar agudaU~.120, 123. 

Como ya se mencionó en "·ar\us ocasiones, siendo esta bac-

tcrla un microorgonlsmo comensal de orofa.rlnge y nasofaringc e.!! 

ronces su presencia en muestras clínicas como esputo expecro-

rndo, dificultaba la ldentlficnción del agente ctlológlco responsa­

ble de las enfermedades de vías respiratorias. porque los inves­

tigadores Thornley, .~ltken, Drennan y Slevln en 1982, pensaban 

que sólo era parte de los microorganismos causantes de la cent~ 

mtnaclón de dichas muestras. Entonces, para profundlzar más y 

conocer bien al agente etlológico. obtuvleron y compararon mues­

tras de esputo '/ aspirados transtraqueales de los pacientes en e~ 

tudlo. Finalmente encontraron que era Mora.xella (Branhamclla) ca­

tarrhalls el microorganismo causante de las enfermedades, ya 

que lo aislaron de casl todas las muestras anallzadas, al obser­

var diplococos Gram-negatlvos en el interior de los leucocitos de 

las 111uestrrts de esputo. por lo que la reconocieron como un pa­

tógeno pt11monar7 , lO, lZ.'3. 

Las muestras de esputo pueden presentar mnyor contamina-

clón. por los mtcroorg:anismos comensales del tracto respirato­

rio superior, que las muestras obten\ das por aspiración trans-
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tra.qucal, }~a que éstas últlmas son más confiables para la ldcntifl-

caclón de patógenos de 1 tracto respira.torio i nfcrior. pero su cib­

tención c·ausa n1ás molestlas al pacicme7 • 8. Por todo lo anterior, 

los investigadores concluyeron que rvloraxclln (Branhamella) cata-

rrhalis es un microorganismo patógeno u oportunista del tracto 

respiratorio lnfertor7• S, ID. 12·3,. y que es mejor emplear las 

muestras de esputo que las transtraqueales ~'ª que las últimas son 

dolorosas, molestas y con cierto riesgo para los pacientes 7 ' lO. 

Ahmad y colaboradores investigaron y demostraron que esta 

bacteria producía bcra-lactamasas, a parrir de muestras obtenidas 

de pacientes con padccl mientas de vías respiratoria~ en Nueva 

Zelanda y de Edlnburgh en 1983 6 . 

Alvnrez, Joncs ~~ colaboradores en 19&5, alslaron a Moraxe­

lla (Rranhamella) cararrhalis de muestras clínicas provenlentes de 

53 pacientes con bronquitis aguda y neumonía, reconociéndola ta'.:!] 

blén como agente etiológico de estos padecimientos, aunque la ha-

bían encontrado anteriormente, causando en algunos pacientes orl 

tls media, laringitis aguda, sinusitis aguda y septicemia 12 . 

Da\ .. les y tv1aesen establecieron en 1986 sus argumentos para 

den1ostrar la patogentcidad directa de la bacteria mencionada, 1'!! 

sándnse prlnclpalmente en la observación y examen de su desarr~ 

llo, características bacteriológicas, btoquímlcas, antigénlcas y 

manifestaciones clínicas presentadas. Cuando los materiales pu-
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rulentos representativos se cultlvan y desarrollan las especies 

bacterianas, no hay problemas en atribuir lns manifesr:nciones clr_ 
nicas de las enfermedades producidas a los microorganismos e.u!_ 

tivados. ~gún estos mismos investigndores, en 19S3 ya hablan 

propuesto que las muestras de esputo purulento expccrorndas por 

los pacientes con exacerbaciones de bronquitis crónica, se colee-

taran culdadcsamcnte y transportadas al laix>ratorio, se lavaran 

y trataran adecuadamente para. liberar a ?v1araxella (Brnnharnella) 

catarrhalls de la contaminación causada por las otras bacterias 

comensales integrantes de la flora habitual de los tractos rcspl­

ratorlos superior y m.edio. Si después se realiza la tinción de 

Gram, se siembran en los medios de cultlvo propicios para su 

desarrollo y se reallzan pruebas de identificación bloqulmica y s~ 

rológlca, se puede asegurar en realidad su papel como patógeno68• 

De la misma manera, Soto, ílerk y Nunley analizaron muestras 

de esputo y garganta en los laboratorios de 1'.1icroblología Clínlca 

a princlplos de 1988, de pacientes con enfermedades pulmonares, 

broncopulmonares y otitls media; prOOucidas por la misma bacte­

ria26, encontrando resultados sitnilnres. 

Entre algunos otros estudios, los realizados por \Valla.ce. 

'!\1usher, Lurnan y \Vilson en 1986, demostraron que dlcha bncte-

ria sigue teniendo cada día mayor importancia porque se consid~ 

ra patógeno u oportunista, puesto que prcxluce enfermedades de 
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vías respiratorlas (prtnclpalmente en pncientes inmunosuprlmldos, 

en presencln de defectos o alteraciones en el sistema inmune y 

con deflcienclas de la función pulmonar). y otrns enfermedades 

como otitis media aguda en niños y sinusitis max\lar aguda138• 

Por todo lo menctonado en los párrafos anteriores, la evol_!:! 

clón de nuestro cancel miento acerca de ~1oraxe1la (Branhamella) 

catarrhalls, ha cambiado en muchos aspectos, yn que lo hemos 

conocido de un mlcroorganlsmo comensal sln importancia a un p~ 

tógeno de vías resplratorlas, por medlo de las lnvcstlgaclones y 

estudios reallzados por diversos lnvestlgadores y microbiólogos, 

a través de los años y hasta nuestros aras, El interés clínico 

por esta bacteria, creció dramáticamente gracias al uso de técn!._ 

cas nuevas de dlagnóstlco para lns expectoractones y aspirados 

transtraqueales; las técnlcas microbiológicas cada vez mejores, 

facilitan la tdentlficaclón y reconocimlento de este mlcroorganls­

mo82, 144, 

2. 3 S l n u s t l s 

Slnusltls es la i.nflamaclón de la mucosa de los senos para-

nasales, o sea de las pequeñas cavidades excavndas en el espe­

sor del esqueleto facial que comunican con las fosas nasales, se 

distinguen una sinuslt\s frontal, max\lar, etmo\dal y esfenoida!, 

según la locallzaclón de la lnflarnaclón. Se denomina panslnusltls, 
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la inflamación simultánea de todos los senos45. 

La sinusitis se presenta cuando un microorganismo patógeno 

como por ejemplo Moraxella (Branhame11!Y catarrhalls. se localiza 

en la mucosa que tnplza las paredes del seno provocando su in-

flamaclón; pero teniendo en cuenta que los senos no se comunican 

directamente con el exterior, la infección debe proceder de las 

fosos nasales contiguas. Tiende a favorecer la aparición y la cr~ 

nictdad de lo inflamación sinusal, la obstrucclón de las vías nas~ 

les: en estas clrcunstanclas, las secreciones seromucosas de la 

mucosa del seno no pueden fluir al exterior y se almacenan en 

el propio seno, constituyendo un terreno óptimo para el desarro­

llo de los n1lcroorganlsmos patógenos20, 45. 

Los síntomas de la sinusitis aguda son los siguientes: abun­

dantes secreciones purulentas o mucopurulentas por la nariz y d!? 

lor en la zona correspondiente al seno lesionado que se exacerba 

a la presión digltal. Cuando la slm.tsitis se hace crónica provoca 

cefalea, constituye un peligro porque representa un foco de Lnfe.,=. 

clón a partir del cual se vierten los microorganlsmos a la san­

gre; estos focos, además de mantener las pequeñas elevaciones 

febriles, pueden provocar la apariclón de afecciones cardíacas, 

etc~5 

La slnusltls es una compllcnclón frecuente del resfriado co­

~ún y de otros procesos que ocasionan una inflamación de la mu 
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cosa nasal. En rcl'llidad, los senos casi sien1pre se inflaman en 

el curso del resfriado común, pero pronto desaparece la inflama-

clón a medida que mejora el resfriado. En las infecciones !!Taves 

del aparato respiratorio, los propios senos pueden inflamarse de 

tal forma que queda obstruida la comunicación con la cavidad na-

sal, con el estanca.miento consiguiente de ln secreción de los se-

nos. Se produce entonces la slnusltls aguda. La inflamación de 

los senos frontales se acompaña de cefaleas por «;:nclma de los 

o]os; la lnflamnción de los senos maxilares se manlflcsta en for-

ma de dolor en las mejlllas y, en la afección del seno esfenol­

dal, el dolor irradia a menudo hacia la parte posterior de la ca­

beza. Si se afectan las células etrnoidales, el dolor y la sensa-

clón de pesadez se acusan en la parce de la nariz, hacla la fre_!! 

tel53. 

La alnusttls no es siempre consecuencia de un resfriado: 

también puede ser debida a infccclón p;eneral\zada153 . 

Las inflamaciones. de los senos parannsales son casi siem-

pre un síntoma acompañante de rinitis, menos a menuUo cu1Ee-· 

cuencia de la penetración de llquldo o secreclones por los orificios 

de los senos paranasales, o debidas a lnfecclones en las lesiones 

traumáticas de los senos para nasales. 

La slnusltls maxilar es la más frecuente. Los senos maxi.-

lares pueden infectarse también a partir de las rarees inflama-
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das de les molares. Las inflamaciones de las celdillas ecmolda­

les .. los senos fromalcs y los esfenoidales son menos frecuentes. 

Los transtornos del desagüe de las secreciones por desviaclón 

del tabique y los orificios demasiado estrechos favorecen la slnu­

sltls80. 

La forma aguda comienza como una inflamación catarral, 

con hiperemia. edema y aument:o de la secreción mucosa. Si de­

bido a una mayor irritación e infiltración leucocitaria. se ai'iade 

una obstaculización al desagüe de las secreciones por hlnchazón 

de la mucosa,, se produce cnto.,ccs un empiema en uno o varios 

senos paranasaleseo .. 

En la sinusitis crónica aparecen llnfocitos y células plasmá­

ticas, y en la inflamación alérgica, leucocitos eoelnófilos coo In­

tenso edema mucoso e hinchazón de la membrana basal. En las 

proliferaciones pollposas de la mucosa, que son muy frecue(][es, 

pueden producirse hemorragias. necrosis y granulaciones con pr-". 

clpltactón de cristales de colesterina, debtdo a transtornos clrcu­

latortos80. 

Anrerlormente se realizaron diversas lnvestlgaclones. estu­

dios. análisis y experimentos en pacientes con sinusitis maxilar 

aguda ~e µueden servir para prevenirlaR y proporcionar un tra­

tamlento adecuado. 

Ballantyne y Rowe estudiaron alguncs puntos de la patología, 
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Médica y el Departamento de Bacteriología Clrntca de la Univers!_ 

dad de Gá:cOOrg, el Depnrrarnento de Otorrinolaringologla del Ceg 

tro Médico de Lum.lby y en el Oepartnmcnrn de Bncteriologfo Clínl_ 

ca de la Univcrsidnd de Urne<?, se examinaron sueros lle 97 pa-

cientes que padecían esta enfern1cdctc!, encontrando, en nlgunoR e~ 

sos, que todos los pacientes produjeron anticuerpos precipitantes 

y en otros sólo el 94.Q,Z- del total. TambiC:n lnvcsti¡;:.:J.ron la pre-

sencin de anticuerpos fijadores de complemento en estos sueros 

y observaron en el primer caso, sólo el 28.("")%., y en el segundo 

el 26.~ de los pacientes, los prcsenraron18 . 

Rcvonta investigó y propuso en 1979, el empleo del ultrnso-

nido pnra Jingnostlcnr la sinusitis maxilar en niños que resulta 

un método útL1, simple y confiahle152 . En este mismo níi.o, I!a-

mory, S.:mdc 1 Sydnor, Seal y Gwaltncy continuaron estudiando -

aceren de la etiología de estn cnfcrn1cd::id y su tratamiento antim!_ 

crobiano. Por medio de la rf-:::iliznción del cultivo, 0islnmiento y 

realización ele las pruebos bncteriológicas nC>cesarias parn la itlc.11 

tificación del o los agentes etiológicos nsí como ln investiptclón 

de los antibióticos a los que son susceptible:::, con In flnnlldad de 

tratar la enfermedncl y evitar complicocioncs43 

\Valcl, Gregory, Blucstone y tvlilmoe en 1981, relacionaron 

los resultados cllnícos, bactcriolóµ-lcos y rndiológlcos obtenidos 
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de 30 niños de 1 a 16 anos de edad, con sinusitis maxilar. quic-

nes además de padecer estn enfermedad presentaban sinromatolo-

g:ra de infecd0n en el rrncro respiratorio superior. En esta inve~ 

tigación se dctnostró que los niños estudiados con los síntomas 

mencionados y realizadas las radiC1graffos de sus senos anormales 

se pensó que hospedaban prolxlblemcnte en sus senes parannsales 

a las bacterias causantes de la enfermedad. Ya que a partir de 

muestras clínicas obtenidas por medio de aspiración de los senos. 

realizaron cultivos, aislaron e ldem:lflcaron bacterloló~icameme 

las colonias bactertnnas de Moraxella (Branhnmella) catarrhalls, 

Hacmophilus lnfluenzae 'l de Streprococcus pneumonlac. con lo 

que propusieron que los niños tenían sinusitis bacteriana31. 

Según observaciones realizadas por Kovatch y \\'ald en 1982, 

propusieron que dentro de la sinusltls hay varios tipos, de acue_E 

do con los senos invadidos e infectados por microorganismos pa­

tógenos;>.¡. 

Schremer, \Vald y colaboradores en 1984, presentaron sus 

resultados acerca de un estudio mlcroblológico realizado en aspi­

rados de niños con sinusitis maxilar. En él mostraron & los mi-

croorganlsmos patógenos causantes de la enfermedad~ siendo los 

principales Moraxella (Branhamella) catarrhalls y Hnemophllus in­

fluenzae34 • 89 • 

Mas tarde, en 1987 Blanchard y Gray estudiaron más ncer-
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ca de la sinusitis. sus complicncioncs y su ternpla29 . En este 

año, Kern siguió también sus investigaciones accr::n. de la sinusi-

tis bacteriana aguda y crónica, puso gran intC2rés en su fisiología. 

curso de ln enfermedad y su tratamiento así como los procedi -

mlentos quirúrgicos posibles para evitar ~on1pltcacioncs 1 30. 

La slnusltls en bebés y nitlos es un problema con1ún, pero 

su evaluación cllnica frecuentemente es problemática. En el pasa­

do, esta enfermedad se consideró como parte de la slntomatología 

del tracto respiratorio superior o similar a ln enfermedad de los 

senos en adultos, en quienes los srntomas clásicos son dolor en 

las áreas involucradas, dolor de cabeza y flcbre. 

En cambto. en los niños, la enfermedad parece ser más tn-

stdlosa y los síntomas consistleron primariamente de rinorrea 

crónica, tos persistente y otitis media asoctada13 4 . 

En un estudto sobre este aspecto de 1a sintomatología, se 

estudiaron clínlcamente a 100 paclentes de 7 meses a 14 anos de 

edad, y se encontraron los siguientes datos: 77. C1lc de pnclenres 

con rlnorrea, 48.~ con tos persistente, 68.(.)% con complicaclo-

nes áticas, 42.a;¿ con rinorrea y tos, 13.()% con dolor de cabeza> 

21.0fc con tewpcratura, 38.0Tc con rinlt\s alérgica y/o asma y 

5.0% presentaron deftt.:iencia inmunológlca13¿l. 

Ambas, la sinusltls aguda }' la crónica se observaron más 

frecuentemente en niños, pero también se han vlsto en muchos 
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bebés, ya que aunque ambos tipos de pnclcntes son quienes pacte-

cen más cstai:; enfcrmc<la<les, también la pueden padecer algunos 

adultos34 • Generalmente durante el invierno, los niños y bebés su 

fren de u na descarga nasal crcínica persistente por meses y en 

algunas ocasiones hasta por años. Algunos niños tienen ataques 

de sinusitis aguda recurrente y otros de.sarrollnn episodios agu-

dos, casi todos con enfermedades conjunta del tracto respiratorio. 

La profilaxis es conveniente sl los ataques son frecuentes. Cuando 

la slntomatologla de la enfermedad continúa durante 2 ó 3 meses~ 

se vuelve crónica, pero se pllede tratar34 . 

La slntomatologla presentada genernlmeme en los niños es­

tudlados29, 31, 34, 130, !ué dolor de cabeza con marcada frecuen-

cla, dolor dental o faclel, hlnchazón de la cara, descargas nasa­

les (con olor fétldo) u obstrucclón nasal (más frecuente en slnus_!. 

tis aguda que en la crónlca), sangrado nnsnl, tos, mal allento, 

fiebre }' efus\Ón del ordo rnedto. 

Como se hn detecmdo que la sinusitis puede presentarse en 

uno o en varios de los senos nl mlsmo tiempo, los síntomas pu~ 

den variar de acuerdo con el sltio involucrado. 1\sl, cuando hay 

sinusitis frontal, los pnclentes presentan dolor de cabeza; en la 

slnusitts etmoldal, dolor en la porción media de la nari7. n dolor 

retro-orbital; en la slnusltls esfenoldal, también dolor de cabeza; 

en ta sinusitis maxilar, dolor en las meJlllas, en toda la cara o 
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ducir tamblCn dolor en los huesos occipital y parietal así como 

en In nnriz130 . 

La slnusitls aguda supurativa se acompat1a generalmente por 

desca.rgas nasales mucopurulentas de color amarlllo a verde, que 

pueden ser unl o bilaterales (estas últl mas son más comunes). 

Los pacientes que sufren esrn enfermedad pueden tener un cam-

blo en la senslbllldad de su sentido del olfato y los resultados de 

la cuenta de leucocitos son elevadas. Frecuentemente se ha obser 

vado que lo lnflamaclón de los senos comienza en uno de ellos y 

después se extiende hacia los otros, esto se Jebe a que, como 

se mencionó en el capítulo correspondiente, todos ellos están re~ 

laclonados y drenan al Interior del meatus medlo130. 

Ln sinusitis crónica supurativa tamblén se acompai1a de des­

cargas nasal<='• mucopun1lentas y, en algunas ocasiones, de obs­

trucción nasal, pero los demás síntomas que se presentan en la 

stnusltis aguda son más leves o están ausentes29. l30. 

El diagnóstico no es difícil porque. en general. coexiste la 

lnflamaclón de la mucosa nasal, que representa el fenómenq pa­

tológico a partir del cual se origina la sinusitls45 • 80. En roda 

caso se l nlcia con la observación y examen de ciertos síntomas 

~· signos. después se hace la toma de muestras de aspirados y 

secreciones nasales mucopurulentas, e inmedintamente la realiza 
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ción de cultivos de estas muestras clínicas, procediéndose a los 

análisis bacteriológicos y scrológlcos respectivos. Para la con-

flrmaclón del diagnóstico se realizan radiografías, biopsias, ul-

trnsonido, y otras técnicas como transiluminación Je los senos y 

sinoscopín29,31,45, 80, l3Gl. 

Cuando se realiza un examen fÍsico, éste incluye: medición 

de la temperatura del paciente, observ.n.ción de la presencia de 

inflamación en la cara, evaluación de la apariencia Je la mucosa 

nasal, membrana del tímpano y faringe 29, 31. 

Dentro de los estudios bacteriológicos y serológicos realiza­

dos en el laboratorio para obtener un diagnóstico, se puede ver 

que Moraxclla (Branhamella) catarrhalis se ha aislado frecuente-

mente en cultlvos mixtos provenientes de pacientes con slnusltis 

maxilar aguda. 97 pacientes se agruparon y se sometieron a tra-

tamiento, mostraron síntomas radiológicos de dicha enfermedad y 

presentaron secreción espesa de la mucosalB,87,116, 

Para la rcaliznclón de los estudios bacteriológicos de sus 

muestras, éstas se obtuvieron por medio de aspiraciones en Los 

senos después de anestesiarlos por vla tópica con lidocalna al 

4.o-;:¡,. 

Para los estudios serológicos se obtuvo sangre por vía in-

travenoso, al lniclo y después a los 15 días. Obtenidas las mues-

tras de sangre se centrifugaron y se separó el suero. Tnmhlén 
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se obtuvieron sueros de 20 personas saludables para emplearlas 

como controles y tanto estos sueros como Jos de los pacientes 

enfermos se ordenaron por grupos de edades y cada uno se tra-

bajó por duplicado. 

Los análisis de los antlgenos se realizaron por medio de 

métoclos lnmunológlcos como la lnmunodifUsión y la fijación de 

complemento18• 87 ·11 6 . 

De los 97 pacientes. solamente el 94.0% de los sueros pre­

sentaron anticuerpos precipitantes contra Moraxella (Branhamella) 

catarrhalis y el resto que no lo presentó era de pacientes ancia­

nos18. 

Separadamente observaron que 26. O'X de los pacientes prod.l!_ 

jeron antlcuerpos fijadores de complemento contra la bacteria 

mencionada (tabla No. 10). 
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Tabla No. 10 Grupos de pacienres estudlados que presentaron 

lS ant\cuerpos fijndor!._•s de complt·1T1cnto 

Edad 

<:20 años 
21-30 años 
31-40 años 
41-50 años 
:;;>51 años 

Grupo estudiado Donadores saludables 
(grupo control) 

Hon1bres Mujeres Total Hombres Mujeres Total 

8 ( 3) 4 ( 2) 12 ( 5) 2 l 3 
9 ( 3) 19 ( 7) 28 (10) 2 4 (1) 6 (1) 
8 ( 3) 17 ( 1) 25 ( 4) 2 4 6 
2 17 ( 3) 19 ( 3) 3 3 
5 ( 2) 8 ( 1) 13 ( 3) l l 2 

32 (11) 65 (14) 97 (25) 7 13 (1) 20 (1) 

Los anticuerpos fijadores de complemento se detectai:.on C2_ 

múnmente en los grupos de jóvenes. Solamente uno de los sueros 

proveniente de los donadores saludables presentó anticuerpos flj a­

dores de complemento18. 

La tensión de oxrgeno tuvo una influencia marcada sobre el 

crecimlento bacteriano, ya que se observó un mejor crecimiento 

a 760 mmHg; en cambio, a 300 mmHg hubo muy poco crecirnien­

tolS, 116. 

El hecho de analizar muestras clínicas como asplrados de los 

senos paranasates tlene algunas desventajas como por ejemplo el 

tlempo que se emplen en el transporte, et medlo para transportar 

la muestra y el mane] o en sí de las muestras bacteriológicas, 

que muestran cierta lnfluencla en los resultados del lai:x>ratorlol8, 116. 

Los anáUsls scrológlcos son más laboriosos para llevarlos 
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a cabo, frecuentemente se necesita que el paclenrc regrese des-

put?s de 2 y .3 sema;ias pora una segunda y t:.:.rcera romas de muoE_ 

tras de sangre, qu:::- e:; cu~ndo la cnfcrn1edall >·a disminuyó, con 

o sin tratamiento para. observar y analizar un carnblo significati­

vo en el título y poder tomarlo como criterio en el diagnóstico 

serológi co. 

Hay una discrepancia obvia entre los numerosos reportes r!:_ 

laclonados con Ja Bacteriología de la sinusitis mnxllnr 18. 68, 86, 

87, 116 y el número bajo de reportes relacionados con la serolo-

gra en esta enfermedad. Sorprendentemente, algunos de los pa­

cientes (26. ()%), tuvieron anticuerpos fijadores de complemento 

contra I\.1oraxella (Branhnmella) catarrhalis y en un porcentaje m~ 

yor de estos pacientes se observó un cambio moderado en el tí-

tu lo. 

Los anticuerpos precipitantes se demostraron en casl todos 

los sueros de ambos grupos de padentes, o sea el grupo control 

y el grupo de pnclentes con sinusitis maxilar aguda. Una expllca-

clón posible para esto puede ser que los antlcuerpos preclpltan-

tes reflejan en realidad que dicha bacteria es un habitante normal 

del tracto respiratorio superior y que más personas se exponen 

continuamente a su antígeno, resultando la prcxlucclón de anticueE 

pos precipitantes en los mismos. Por otro lado. la prcxlucción de 

anticuerpos fijadores de complemenro se ha detectado reclenteme.!! 

te en pacientes con slnusttls, pero después de dos meses de la 
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enfermedad ya no se pueden dctccrar generalmente. 

Los ~.studios b<Jctcrio16glcos y scroJóg-ico~ sobre sinusitis 

maxi1~r diffcren ampliamente con rcspccto a Ja frecuencia con la 

cual lvícraxPJla (BrnnhameJI;:¡) carnrrhalis se hn 11lslnd0 de los cul 

t!vos 18,6R.86,87,116,l34. Entonces, estos estudios lndicarían 

que Ja correlación entre el cultivo y i:;crología de dicha. bacteria 

en la slnusitfs maxilar aguda es muy baJa. En cambio. cuando se 

reaHzaron estos mismos estudios con otro microorganismo patóg~ 

no, Haemophflus lnfluenzae, se observó una mayor correlación e.!! 

tre su aislamiento de los senos maxilares r la presencia de anti­

cuerpos fijadores de complemento. Otra explicación para la falta 

de correlacfón entre el aislamiento de ~vlo~~~ (Branhamella) ~­

rnrrhalts y la detección de anticuerpos fljadores de complemento, 

implica que es la respuesta contra esre microorganismo en estos 

pacientes. corno parte de sus mecanismos de defensa. 

Estos estudios muestran que rv1oraxella (Branhamel1a) ~ 

Hs es influenciada marcadamente por varios factores. los cuales 

podrían contribuir al hecho de que el microorganismo se aisla r!!, 

ras veces del contenido rnaxilaz· de paclcnrcs con sinusitis maxi-

lar aguda, ~,.a que como ~ella (Branharnella) catarrhaUs no 

puede crecer bajo condtdones anaerobias, es incapaz de mulripU­

carse a una tensión de oxígeno correspondiente n la mlcad de la 

atmosférico. 

También observaron que en el suero de personas normales. 



87. 

las cepas de la bacteria en estudio se dcsrruyeron y este efecto 

d:..-1 suero se nOOlió por inactivación con cnk·nrnmicnto. 

Los análisis antlgénicos de l\1ornxe11a (Branh.:tn1ella) ~­

lis mencionados en el capítulo correspondlente, indicaron clara­

mente que este microorganismo no quedó incluido en el género 

Neisserla, pero sí en los géneros ~amell~ Moraxella. Esto 

indicó que los anticuerpos fijadores de complemento observados, 

podran considerarse específicos y no consecuencia de las reaccio­

nes cruzadas18• 87• 116 . 

El examen de los senos por medio de radiografías es deflni 

tivamente confirmatorio del dlognóstlco de sinusitis. 

Los resultados de radiografías más comunes Incluyen! muco 

sa espesa, fluído uniforme aéreo y opacidad completa de los se-

nos. Cuando se observa la presencla de huesos eros[onados se 

puede decir que se trata de un neoplasma2 9, 31 . 

Observaciones de las radiografías y daros de 100 pacientes 

con sinusitis mnstr;iron que el 96. 0% de ellos tuvieron sus radi~ 

graffas anormales debido a su slnusltls maxilar; otros, además 

de sinusitis ma><ilar, presentaron 37.CJ% de slnusitls etmoidnl, 

ocros, además sinusitis frontal en un 13.0% y sólo un 7.(J% tuvie­

ron sinusitis esfenoida! además de ma><llnr13 4• 

Ln destrucción u "o.scurecimiento (mancha)" de los senos 

paranasales se debe al fluído, exudado o edema en la mucosa nE_ 
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sal y se evaluó con una escala Je l + a 4 +. El grado de des­

trucción se determinó por n1edio de la comparación de densidades 

de los senos paranasalcs frente a la densidad de las estructuras 

óseas circundantes. Un valor ele 1 + inJicó un::i pérdida mínima de 

aereaclón 1 de 4 + indicó una destrucción completa de los sc­

nos29, 134. 

Lo. presencia o ausencia de daño óseo se det<::rmi.nú por me-

dlo del grado de desmlncraliznción reactiva en los márgenes de 

los senos134 • 

96 paclcntes examlnados (96.0)2), tu\•icron sinusitis y esto 

se pudo observar en sus radiografías. Los síntomas más con1unes 

de la sinusitis, demostrados radiológicamenre en bel:és y niños 

incluyeron rinorrea limpia o purulenta (77. ~). tos persistente 

(48,CJ%) y otitis media (68.Q%). Se vló la combinación de rinorrea 

y tos persistente en 42.CJ% de los paclentes. otltls medla con tos 

cr6nica en un 23. 0% ~~ un 22.0% de los mismos presentaron una 

cornblnaclón de rinorrea, otitis media y i:os29, l 34 . 

Sólnmente un 13.0?c de los pacientes tuvieron dolor en los 

senos y de cabeza; la mayor parte eran niños menores de 12 a-

ñas de edad. 

En un estudio realizado en la División de I nmunologfa del 

Departamento de Pediatría de la Universidad de Texas (Galveston, 

Texas), se analizaron a 38 pacientes con rinitis alérgica o asma 
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y cinco pacientes con deficiencias inmunológicas. Estos pacientes 

se exaininaron clínica y radiológicamente durante todo el período 

que abarcó el estudio. Todos los niños con deficiencias inmunoló 

glcas tuvieron pansinusitis scvcrns, extensas e intratables. Radl~ 

gráficamente, los senos tnaxilares fueron los más comúnmente 

lncluldos (96.0fc). Los siguientes en frecuencia fueron los senos 

ermotdales (37.0;~). Los cambios óseos se observaron sólo en 12 

pacientes y se asociaron lnvarlablemenre con la enfermedad seve­

ral34. 

Otra forms de realizar el dlngnósrico es usando el ultraso­

nido y al igual que la toma de radiografías, sirve para la confir­

mnción del diagnóstico, aunque es menos frecuente que éste se 

renlice31 ' 152 • 

El ultrasonido es un insn·umento simple r útll en el dlagnó..É! 

tlco de sinusitis, y se emplea para confirmar la descarga dentro 

del seno maxilar. El modelo de las ondas características del so-

nido reflejadas a través del aire y del flurdo llenan los senos. Los 

pacientes a los que se les realiza este nnálisls no requieren de una 

preparación especial o de anestesia. Se puede emplear para un 

examen de rutlna en nlños. ya que tarda un tiernpu menor a 10 

minutos y no tiene mayores complicaciones. El ultrasonido sirve 

para realizar una prueba confiable, que se puede llamar prueba 

pantalla. En nifios pequen.os son necesarias sus rndiografíns, lni-
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clnlrriente para revelar la presencia y t:tmailo de sus senos nrn-

xilarcs para su iI-rlg.'.'lci6n: pero c1 ultrasnn!do 0frece un rnótodo 

excclc-nte para dingnosricar la sinusitis maxilar en nlf'ios
31

·1
52

• 

Otras técnicas adi clonai0s que sirven para el diagnóstico de 

esta enfermedad son la transilumlnación y la sinoscopla. La pri-

mera puede dar información acerca de la infección y estado de 

los senos frontales y maxllares pero no es muy confiable porque 

pueden haber variaciones en la anaromra. El examen de los senos 

empleando la translluminaclón es útll cuando los casos que se a­

nalizan pertenecen a nlños con sinusitis maxilar y entonces sólo 

sirve para complementar el dtagnóstlco ra obtenido por otros m~ 

todos31, 134. 

La sinoscopía es una técnica sofistlcada y avanzada que em­

plea un tipo, especial de telescopios para poder penetrar a las 

cavidades de los senos y asr observar Ja mucosa o remover las 

secreciones y tejidos para estudiarlos. Ahora se emplezan a usar 

los telescopios pequeños y por medio de endoscopía nasal se pue­

den estudiar los huesos de la cavidad nasa1134 . 

2.4 o t 1 t i s me d 1 a 

La otltls media conslsce en la inflamación de la mucosa que 

tapiza la caja del tímpano (oído medio): puede ser aguda y crónl-

ca. La infección se produce generalmente por la presencia de un 
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agente infeccioso (pat6geno u oportunlsta) como Mornxella (Branh~-

mella) cati!!~bE!!E· y llegn al oído :iiedio por el conduct0 auditivo 

externo inflamado, o a trnvés. de la rron•pa de Eustaquio, esta 

modalidad de infección se realiza en casos de afecciones nasofarí~ 

geas, como rinitis, faringlris, sinusitis. amigdalltfs, cte., so~re 

todo al sonarse \'iolentnrncnte o al practicarse lavados nasales i_!! 

tcmpestlvos20• 80 . 

Además. se considera que existen 3 variantes de otitis me-

din que se superponen clrnica y patológicamente: purulenta o supu-

ratl va, serosa r mucoldc. El tipo depende del agente etiológico y 
de las prop0rciones variables de modlfica.ciones cstromales, infla-

matarlas y epiteliales. Por ejemplo. un ex-udado pollmorfonuclear 

neutrófilo domina la reacclón cuando se trata de una lnvnslón bac-

terlana. La otitis medla serosa puede seguir a una infección o 

bien desencadenarse por una respuesta alérgica. Se caracteriza 

por la acumulación de líquido en la cavidad timpánica, asociada 

con alteraciones en el eplreHo15 . 

La forma aguda de la otitis media? según la naturaleza del 

líquido formado, puede ser serosn (o catarral) y purulenta; rara-

mente hemorráglca (como en la gripe y el escorbuto). La otitis 

media aguda catarral se manifiesta por dolores locales, zumbidos 

de oído, vértigos y Ugera elevación febril; la purulenta, más gra-

ve, por un dolor más vivo y lacerante, fiebre m:5s elevada e in-
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somnlo. 

La forma purulenta crónlca es casi· siempre secundaria a un 

caso agudo o mal tratado, insuficientemente drenado o mantenido 

por la lesión de Io.s huesos de la caja del ámpano o de las pare­

des de la misma. La salida de pus a través de la perforación de 

la. membrana es continua y crónica (otorrea) y se hace pronto f-ª. 

tida; se presentan también slntomas de intoxicación general como 

dolor de cabeza, vértigos, zumbidos e incluso fiebre2º' 153 • La 

formación de pus en el oldo medio es causa del abombamiento de 

la membrana rimpánica, y la lnflamaclón produce tamblén la dll!!_ 

ración de los capilares sanguíneos del oído medio, con la lnflam_!! 

clón consiguiente de la membrana timpánica. Cuando no se aplica 

nlngún tratamiento, o en el caso de infección grave, esta forma­

clón de pus puede conducir a la ruptura del tímpano, generalme!! 

te en su parte lnferlorl53 • 

Cuando la salida de pus fétido se prolonga durante meses y 

afias y dlsmlnuye progresivamente la capacidad auditiva por des-

trucción total o parcial de los huesos, no queda otro remedio que 

intervenir qulrúrgicamente, practicando un vaciamiento petrotlmp! 

nlco20• 

Si no se aplica ningún tratamiento p:trn la infección, puede 

.afectarse también apóflsts mastoides, situada detrás de la ore­

ja; afecclón severa denominada mastoiditis. La lnflarnaclón puede 
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extenderse también al ardo interno y producir una lalx!rlntltls, 

que, en ocasiones, altera extrnordinariamcnte la autllclón ·1,r el Ó!. 

gano del equilibrio. Otra cornpHcaclón puede ser la lnflamación 

del nervio fncinl o de las meninges; en este último caso, con pa­

rálisis de un lado de la cara. Todas estas complicaclones son 

bastante frecuentes y la otltls media se considera, por conslgule_!! 

te, una enfermedad grave, especialmente cuando atacn a los nl-

ños. En la actualidad, estas complicaciones son relatlvamente ra-

ras gracias al progreso en los métcx:los de tratamiento y a la dls 

ponlbllldnd de Ja qulmioterapla y del uso de ontlblótlcos153 • 

Algunos investigadores determinaron la etiología bactertnna 

de varios casos de otitis media en 1956, ya que lograron cultivar 

a los mtcroorganlsmos patógenos que estaban alojados en el oído 

medio y en la nasofarlnge de los nlños que padecían dicha enfer­

medad131. 

Estudios anatómicos e histológicos realizados por varlos ln-

vestlgadores durante 1962, 1964 y 1969, mostraron que estaba al-

terado en los pacientes con otltls medla aguda, el cartOago del 

tubo de Eustaquio, en comparación con el de las personas saluda­

bles. además de observar en estos pacientes su paladar hendido, 

por lo que Holborow postuló que no hay u:in ventilación adecuada, 

pero sí una acumulación del líquido timpánico resultante
149 

Dlxon y colaboradores encontraron a Moraxella (Branhamella) 
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catarrhalis en exudados provenlentes de rebés y niños con otitis 

medio, anallzados durnnce 1966
73

. 

Coffey y colaboradores fueron unos de los primeros investl-

gndorcs que reconocieron n l\1ornxelln (Branhamelln) catan·lwlis 

como microorganismo patógeno en la otitis media en 1966, ya que 

desde 2 años antes hablan iniciado su recolección e investigación 

en muestras de exudados faríngeos y del oído medio provenientes 

de nlños con dicha enfermedad
38

• 
58 

El mismo Coffey y sus col!! 

boradores aislaron a dicha bacteria en un 8. O;~ de cultivos puros 

a partir de muestras de tlmpanocentesis de niños con otltls me­

dia: también demostraron pero un año despuCs, la prese11cia de 

diplococos Gram-negati vos en el interior de leucocitos polimorfo­

nucleares en el fluldo del oído medio de 24.0% de los niños ana­

llzados38. 

En general, la incidencia de los episodios de otitis media S_I;!_ 

purativa corresponden a ln incidencia de los episodios de In enfer 

mednd aguda en el tracto respiratorio superior, Coffey y otros l_!!. 

vest!gadores3S, 149, en 1966 y en 1969, observaron que s¡o ¡,¡ere-

mentaba la frecuencia de estas enfermedades en los meses de in-

vierno y disminuía durante el \'erano en los Esrndos Unidos. 

Posteriormente, Parndise, Bluesrone y colaboradores duran-

te 1967 - 1974 en Estados Unldos, mostraron que los bebés anall-

zadosJ todos menores de 2 anos de ednd con otitis media tenlan 
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su paladar hendido. Paradise y Oluesronc en 1971. encontraron 

en los oídos de los lX!bés analizados. efusiones inflamatorias con 

viscosidad variable en algunos de ellos, pero la supurnclón si fué 

común en rodas los bebés 3º· 89, l49. 

La otitis m~dia aguda es una cnfer.mcdad relacionada con el 

tracto respiratorio superior, razón por la cual se produce la COE_ 

siguiente enfermedad del mismo y ndemás establecieron sin duda 

alguna el papel del agente etiológico varios investigadores en l 96i, 

1969 y en 1975 89• 149 . 

t ngvarson y colaboradores, colectaron muestras de exuda-

dos nasofaríngeos y del oído medio de 75 niños de l a 9 años de 

edad con otitis media. Moraxella (Branhamella) catarrhalls estu-

va presente en un 98. CJ;Z en las primeras y sólo en un 80. 0% en 

las otras, por lo que se dljo que prácticamente en todos los en-

sos se obtuvieron cultivos posítlvos. Aunque dicha bacteria se en 

contró soln en un 43 .()1c. y el resto asociada con otras bacterias 

patógenas como Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumo­

niae. Además. estos estudios se rcallzaron en el Departamento 

de Ororrinolarlngologra de la Universidad de Lund y en el Hospi­

tal Gc.>neral de l\1nlm0 en Suecia, muestran que la bacteria en es-

rudio puede cultivarse :' aislarse a partir de exudados nasofarín­

geos provenientes de todos los niños con otltls media aguda cuan­

do se emplean técnicas ndecundns pnra la recolección de dichos 
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espccímencs12º. 
Tetzlaff, Ashworth y Nelson realizaron un estudio en betx?s 

menores de 3 meses en el Departamento de Pediatría de la L'ni-

versldad de Texas, durante 1974 - 1976. Estudlaron el material 

contenido en los conductos auditivos de los beOOs, e>.."Lraldos por 

medlo de ti mpanoccntesls, se analizaron clínica y bacteriológic~ 

mente para confirmar el diagnóstico de otitis n1edia16. 

De 1976 a 1977, Schwartz, Hodríguez y colaboradores cstu 

diaron a 280 niños con otitis media purulenta. En sus cultivos 

de flurdo de oído, desarrollaron microorganlsmas patógenos co­

mo Hacmophilus influenzne y Streprococcus pneumonlae, ~~ pató­

genos u oportunistas corno l\1oraxella (OranlrnmE:lla) co:arrhaEs. 

los cuales p'ÚOieron detectarse por medio de técnicas como la 

Contrainrnunoelectroforesis e Inmunofluoreacencia131 • .Además de 

estos im.restigadores, l\1alnivall, Maesen y colaboradores en 1977, 

detectaron y aislaron varias cepas productoras de beta-lactamasas 

de la bacteria en estudio, provenientes de pacientes con otitis m~ 

dl:i 49, 68. 

La otitls media parece ser altamente prevalente en los ni­

fios con síndrome de Down. Schwartz y colaboradores realizaron 

un estudlo en 1978, en el que examinaron a 39 bebés duram:e el 

verano y encontraron evidencias de efusión del oído medio unila-

teral en 59.0% de ellos, Los investigadores sugirieron que la !!!_ 



98. 

tre estas bacterlas se incluyeron a aquéllas que también se han 

localizado en ln nnsofaring:e y que igunlmentc tienen la ca.pa.ddad 

de invadir el oído medio, son: ~v1ornxella (Branhamella) cararrha­

lls, Hneniophllus influenznc y Streptococcus pneumoniac. Estas 

bactcrla.s se recuperaron y aislaron de la nnsofaringe de 2 gru-

pos de pacie:nres menores: uno de niños saludnbles y el otro de 

los nli'ios con otitis media observándose· un ma~·or porccnraje de 

lns bacterias aisladas en los del segundo grupo47•62 • 129 . 

Paradise y colaboradores estudiaron más tarde a otros gru­

pos de bebés con otltls media, en el Departamento de Pediatría 

de Pittsburg, durante 1980 - 1981. Obscn·aron su sintomatologra 

y signos, y obtuvieron los diagnósticos necesarios para aplicarles 

un tratamiento adecuado149, 150. 

Para el establecimiento del papel patógeno de lv1oraxella (Bra­

nhamella) carnrrhalls en otitis medio aguda en niños, Lclnonen y 

colaboradores en Finlandia. durante 1981, utilizaron el inmunoen-

sayo enzimático (ELlSi\) y células bacterianas en la preparación 

del antígeno P purificado para evaluar los anticuerpos lgG, lg:~.1 e 

1 gA prod.ucidos contra dicha bacteria en el suero de estos niños 

con otltls media aguda 87• 11 6 

Lee, Fordham y- 1\lhan en 1981 realizaron algunas i.m.:cstiga-

clones con el propósito de saber e informar acerca del incremen-

to en la producción de las i nfccciones y enfermedades causadas 
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por Moraxella (Branhamella) catarrhalls productora de beta-lacta­

masas11 

Doern y colaboradores en 1981 )' en 1986 Lumlgren e lngva_!'. 

son en Suecia, aislaron cepas de este microorganismo. a partir 

de mues.tras de pacientes (niños) con infecciones bacterianas co­

mo otltls media considerándola de gran interés en la cllnica12º. 
Rohn y colaboradores en 1983 analizaron 2, 000 aspirados 

provenientes de los oldos de nltlos con otitis media crónica con 

efusión y en ellos encontraron a los 3 mlcroorgantsmos anterlo-

res. En este mismo ano Kovatch y Shurin postularon que !\.1o~­

!,!E (Branhai.1ella) catarrhalís es agente etiológico de la otitis me­

dla aguda en nlños14ó• 155 , y que hay un incremento de esta bac-

reria en los exudados de oído medio de los niños, especialmente 

en Pittsrurgh y en Cleveland
155

. 

Moraxella (Branhamella) catarrhalls se reconoce como un ml 

croorganlsmo potenclalmente patógeno u oportunista, que causa e.!! 

fern1edades en niños como orltis media. Estudios posteriores rea-

lizados por varios investigadores confirmaron su presencia en 

muestras de secreciones del oído medto155 . 

McMillan, Shurin, Johnson y Turczyk reallzaron lnvcstigaci.2 

nes acerca del diagnóstico de otitis media durante la infancia te!!' 

prana, por medio de la timpanornetría y de reflejos acústicos ip-

silaterales durante l 98S - 1986. Los beres estudiados por medio 
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de los n1étodos de dlngnóstico anteriores eran menores de 5 me-

ses y los resultados obtenidos se compara.ron con los del ding-

nóstico otoscópico y se coníi rmaron por nicd.io de la c:impanoccn­

tesis93. 

Por otra parre Van Hare, Shurfn, \tarchant, Fulton, Kin1 y 

Johnson mostraron en sus estudios realizados durante 1986 - I 987, 

que l'vt:oraxelln (Branhan]_elln} carnrrhali.s continuaba siendo impor­

tante porque era la causa de la otltis media cotnúnmenre entre 

los nlños del área estudiada. Observaron un porcentaje elevado 

en la colonlzaclón de la nasofaringe por esta bacteria y lo rela-

c¡onaron con el incremento de 1a enfermedad en los niños estudi!!, 

dos y sobre todo los que sufrían más la enfermedad durante el 

invierno. Además, observaron un incremento del 75.t1Tc de cepas 

productoras de beta-lactamasas de dicha bacreria de todos 1os 

cultivos alslados, con la cual se muestra que entre los microor-

ganismos que producen la otitis media es uno de los más resis­

tentes a los antlbióticos58. 

En nlgunos estudios, la edad promedio de los pacie1llt:S-t:'ll" .. 

fermos de ot:itis media fué de 1 año 4 nieses a 1 año 10 meses, 

los más pequeños tenlan 2 meses y los mnyorcs de 7 n 12 a-

00533, 38, 58. 7:3, l 31. 

Otro grupo de pacientes estudiados por Tctzlaff y colaboradQ_ 

res en el Departamento de Pediatría, en Texas, eran l'úbés de O 
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a 5 semanas de edad y de 6 a 11 scmanns de edad
16 

En la otitis media aguda o crónica (supurativa o purulenta), 

el ordo medio es invadido continuamente por la mismas bacterias 

que causan la otltls media nguda89 . 

Est0s pacientes presentan generalmente complicaciones y en_ 

fcrmedades respiratorias y raras veces gastrointestinales. Prese.!! 

tan dolor de ofdos. pérdida de la audición scnsorineural, fiebre, 

frlo, otorrea, tos, ronquera, llanto después de toser, lntranqul-

Hdad, vértigo, atelectasla de la membrana timpánica, lrrltablll­

dad. con}untivltls (menos del 10,tJk), algunos tienen inflamación 

o hemorragia en la n1embrana tlmpánic~. raqui.pnea y anorexia 

(menos del 20.0{). vómlto y diarrea (menos del 10.0-lc), algunos 

pueden tener compllcaclones más graves como el lnlclo de bron-

qultls y neumonía (SO.O - 60.fYl!: de los bebés menores de 3 me­

ses)ll, 16, 32, 38, 73, 97, 150. 

Una efusión del oído medio tlene muchos si.nónlmos, como: 

otitis n1eclln secretoria, supurativa o serosa, pero el término más 

aceptable es ctitis mcdin cCln efuslón32 • 33 • 3 4 • 1·19. La duración de 

la efusión (no la severldad) puede dlvldirse en: aguda (menos de 3 

semanas), subaguda (3 semanas a 2 - 3 meses) y crónica (más de 

2 - 3 meses). La slntomatología puede variar un poco en cuanto a 

frecuencla, por ejemplo, la otalgia y la fiebre pueden presentarla 

con mayor frecuencia los nifios que padecen la otit\s media aguda 
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supurativa que los que la padecen con efusión. Sin embargo, en 

ambas enfermedades hay pérdida de Ja audición en igual magnitud 

y frecuenci a 34 • La mayoría de los exudados de los oídos so11 mu-

copurulc:nros. parecidos al pegamento de cola y al olx:cnerlos y 

puncionar, los Investigadores han observado que se produce infla­

mación del tubo de Eustaqulo73 . 

En el pus y en el moco se han podido observar leucocitos 

polfmorfonucleares degenerativos, que al teñirse presentan frecueE_ 

cemente en su Interior diplococos Gram-negarivos característicos 

de Moraxella (Branhamelln) catarrhalis, por lo que los investiga· 

dores propusieron que este. microorganismo tiene una patogcnici·· 

dad significativa en la cavidad timpánica de los bebes y niños pe­

queños principalmenre
73 • 

Corno existen relaciones anatómicas funcionales entre el 

oído medlo y el tubo de Eustaqulo, se sugirió que esto es una de 

las principales causas por las que se producen tanto enfermedades 

en los tractos respiratorios superior, medlo e inferior, como en 

el ofdo medio49• 73 • 131 . 

La otitis media es una causa muy cnmún de morb!Hdad en 

bebés y niños pequeños, qulenes son Encapaces de localizar y de~ 

cribir su sintonrnrología y es por ésto que los pediatras detectan 

más casos en estos pacientes que Jos otorrinolaringólogos. Y por 

lo tanto, para obtener un diagnóstico, se requiere de un examen 
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cuidadoso de los oídos 73 . 

Para saber si hay dafio en la nicmbrann rin1pánicn se puede 

comparar con la observación de ln mismn en condiciones ''norma-

les". ya que es generalmente opaca. blanca y con una consisten­

cia suavemente ldentlfica.ble16• 

Existen reportes que contienen información acerca del papel 

del sexo en la patogénesis de la otitis media y muestran una ma­

yor predi. lecclón de esta enfern1edad en los varones. La propor-

ción de niños con otitis media aguda en el Hospital de la Ciudad 

de Bastan, según Feingold y colaboradores fué de 61~0%: de 67,()% 

en los niños de los hosplrales de Gran Bretaña; 70. 0% en el gru-

po de niños con otltls media recurrente analizados por Rochester; 

59. 07c en el grupo de niños con otitis media crónica secretorln 

en Finlandia y 72. 0% de niílos con otorrea persistente o recurren-

tel49. 

En otros hospltales de los Estados Unldos también se obset·­

varon proporclones más elevadas de otltis medla en los niños que 

en las nlñas. Con todos estos estudios se puede decir que hay nia-

yor susceptibilidad en los nii1os que en las niñas, pero todavía se 

realizarán más investigaciones ·ª este respecto
149

• 

Para otxener un diagnóstico clínico se empleza a analizar al 

paciente y su hlstoria médica, el instrumento diagnóstico más lm-

portante es el examen otoscópico. Dur_ante éste se explora visual-
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n1cnre el conducto auditivo externo y la mctn11rana rimpñnicn si­

tuada en el fondo del n1ismo, en Cl•ntncro i nn:ediato ::-,_,,n c..•l oí Jo 

n1edin. Se realiza tntrcxluciendo en e1 oído un ~pccu!um auricular 

(especle de emtudo metálico) en el ,in\crior del cual se proyecta, 

con la ayuda de un espejo frontal reflector. un h.:iz de luz que il!!_ 

mttie las paredes del conducto y la superficie C"-"terna de 1a mem­

brana tlmpánica, lo cunl pcrtnirc ln observación de lns modificaci~ 

nos de color y de forma. El examen otoscópico sirve para descu­

brl r la presencia de cuerpos extraños o de ta.pones de cerumen 

en e1 fondo del conducto auditivo, as\ como también la observación 

de la.s condtclones de lns 1Jaredes del conducto ífurúnc.ulos, otitis ex­

terna difusa, etc.), y de la membrana ctmpánica (inflamación, enro­

]ecimiento, perforaciones, etc., en casos de otitis media). Se de-

be obtener una vlsuallzación adecuada del canal auditivo externo y 

de la membrana tln1plinica, como se mencionó y remover el cer~ 

n1en que obstruye el canal audltivo externo. También puede em­

plearse un otoscopio neumñttco para la evaluación propia de la 

metnb1:ana timpánica )~ de su movilidad. Durante la inspel:dón se 

observan 1as caractcrí'sticas fi'sicas de la membrana timpánica y 

en éstas se put:::dc incluir a la posición. color. grado de translu­

cidez y rnovill<lad, Por ejen1plo, en el exntnen de niños con otitis 

media aguda con el otoscopio neumático se puede observar lu met!;_ 

brona timpánlca hiperémlco., opaca y con rnuy poca movilidad, A.sí, 
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se obtiene el diagnóstico clínico. con la ob$ervación d~ los .signos 

y sintonarologín de ln otitis mcdin nguJa ,_, crónica y también con 

efusi6n por medlo del examen otoscópico y 1.:1 otoscopln neumáti­

ca32, 33,58, 93, 149, 150, 155. 

El evance más importante en la identificación de las cnfcrm~ 

dades del oído medio es la olxención de la disfunción elcctroacU.s­

ticn por medio de un timpanograma32 . La tirnpanometría (prueba 

altamente senslble detectora del funcionamiento del oído medio))' 

la medición de reflejos acústicos, son útiles para la idcnrifica.ción 

de' procesos patológicos del oldo medio como la efusión, y tam­

bién sirven para confirmar un dlagnóstico otoscdpíco32 ,93, 149. 

La audiometrla es de valor li mirado como un método de 

diagnóstico para la identificación de la otitis media con efusión, 

pero es útil en ln evaluaclón del efecto de las enfermedades del 

oído n1edlo sobre la audición32 , J3, 93 . 

La aspiración de las secreciones del oído medlo, es un nié-

todo que nos sirve para verificar la presencla ~· tipo de efusión 

del oldo medio y los aspirados obtenidos, posteriormente se anall 

zan por métodos microbiológicos32 . 

La mlrlngotomía puede llevarse a cabo cunndo hay complica-

clones supurativos, después de la tlmpanoccntesis y también cuan­

do el nlfio presenta otalgla scvera32 • 33 , 93. 

Es dlfícil observar señales por medio del otoscopio para el 
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diagnóstico de la otitis media en tebés 1nuy pequefios 16• "1lcndo 

ésta más común durante los 2 primeros años de vida de los hu­

manos149. 

Después de la realización del diagnóstico clínicc- es importan. 

te también reaHzar los métodos y técnicas de latx:Jrarorlo necesa­

rias para mayor conocl miento y confirmación del diagnóstico ob­

renldo. Los estudios microbiológicos de los aspirados del oído, 

exudados de nasofarlnge y del oído medio, constituyen un diagnós­

tico Invaluable para la cltnl=32. 

Las especies bacterianas se pueden ldentlflcar por medio de 

sus caracterlstlcas morfológicas y culturales, su Gram y reac­

ción de oxldasa. Entre estas características se puede observar la 

presencia de diplococos Gram-ncgatlvos intracelulares caracterís­

ticos de Moraxella (Branhamella) catarrhalis, aunque también se 

observan dlplococos extracelulares en las muestras clínicas. Otra 

de las caracterrstlcas de dicha bacteria es que su reacción de 

utilización de hidratos de carbono es neg:atlva38, 73. 

Las bacterias que se han cultivado de las efusiones en los 

nlft.os con otitis media, también se han encontrado en la nasofa-

ringe y son: Moraxella (Branhamella) cararrhalis! Haemophilus 

influenzac y Streptococcus pneumonlae. La frecuencia con la que 

se presentan estas bacterias varía, dependiendo del área geográf!_ 

ca y de la estación del año32,34,5S, 12Q, 129, 131, 149. 
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Obtenidas las muestras clínicas se siembran y aislan en 

medios de cultivo adecuados. En la lectura de las placas puede 

emplearse un método sen'licuantirativo de las bacterias desarro-

lladas, basado en la observación de las colonias propias del mi­

croorganismo patógeno u oportunlsta131. 

Puede aplicarse una terapia raclonal a los pacientes con oc.!_ 

tis n1edla aguda con efusión, cuando se tiene conoclmlento del a­

gente etiológ:ico de la cnfermedact129, 149. 

En los casos esrudlados, el diagnóstico obtenido se conflrmó 

por n1edlo de la aspiración timpánica. Uno de los grupos de pa­

cientes estudiados recibió terapia antlmlcrobiana por vía oral du-

rante 10 días. Después de 3 n S días de la inlclación del trata-

miento, se revisaron los cultivos de sus muestras de fluído del 

oldo medio y de nasofari nge, sembradas en agar sangre y en agar 

chocolate por medio de métodos estandarizados del Sistema de 

Mlcroblologfa BBL. De las muestras clrntcas analizadas se aisló 

~1oraxella (Branhamella) cararrhalls, sola y asociada con otras 

bacterias parógenAs: Hnemophilus lnflucnzac y Streprococcus ~­

monlaell, 131, 155. 

El incremento en la frecuencia de la otitis media puede no­

tarse y aún cuantificarse, por medio de la aparición de cepas pr~ 

ductoras de beca-lactamasas155 . 

Otro niétodo de laboratorio empleado para el diagnóstico de 
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la otitis media es aquel ton el que existe uno rel.,ción entre los 

valores de los títulos de anticuerpos produddci.s y la edad de- los 

pacientes l nfcctados por Ji.1ornxe1!E. (Branhamelln) cnturrha1is, ya 

que se han obscn .. ado resultados de títulos h..'1.jos a nulos en niños 

menores de ttn año de edad, que se incren1cntaron grnd1Jalmente 

durante la infancia, En curnblo, se observaron títulos elevados de 

antlcuerpos 1 gG e lgA en los sueros de pacientes adultos86, 87 • l l 6. 

Así 1os \nvescigadores relacionaron los anti.cuerpos Ig:G, IgM 

e IgA presentes en suero en nuldo del oído medio. con el cultivo 

y aislamiento de dicha bacteria, proveniente de muestras d~ fluí-

do del oído medio; en los resultados obtenidos, se observó un ln-

cremento en el tltulo de anticuerpos producidos entre las fases 

aguda y convaleciente, en los sueros de niños con otlti.s media68 , 

87, 116 

Las complicaciones, secuelas y riesgos de la otitis media 

son variables, se puede presentnr: tlmpanostomra, trauma psico-

lógico, prccllsposiclón a de.t;arrollar una enfermedad más severa 

del otdo, dnño permanente de la audición, o ambas15º, al.1uquc· la·· 

pérdida de la audición es la consecuencia mú:s común de la otitis 

media con eíusión32 • 

Las complicactones y secuelas de la otltls media ocurren 

dentro de la cavidad auricular y estructuras adyacentes al hueso 

temporal32, 149. 
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Otras complicaciones que pueden ocurrir después de la oci-

tis media aguda y crónica con efusión, son meningitis y otras i!.! 

fccciones del Sistema ~ervloso Cenrral y esto constituye frccueE 

remente las bases para emprender la ejecución de operaciones en 

los niños durante la infancia como la miringoton1ía con o sin ti~ 

panostomía, odenoidecromía y tonsi lectomla l49. 

2.5 8 r o n g u i r i s 

La bronquitis es la inflnmación de la membrana mucosa de 

los grandes bronquios. El término alude a los síntomas de tos y 

esputo (excluyendo por lo general aquellos debido a alguna lesión 

localizada en los pulmones). La enfermedad puede ser aguda o 

crónlca20' 45, 153 • 

La bronquitis aguda suele ser el resultado de la infección 

de los conductos aéreos superiores, que se propaga por la trá­

quea y los bronqulos153. Puede producirse nl desarrollarse sobre 

las paredes bronquiales, los numerosos microorganismos que se 

encuentran en las vías respiratorias como I\1oraxella (Branllame-

lla) catarrhalls, Streptococcus .Pneumonlae, etc. Para que estos 

microorganismos, huéspedes hahinrnles inocuos de las vlac; respi­

ratorias se vuelvan parógenos e inflnrnen la mucosa bronquial, es 

preciso la l ntervenclón de las llamadas causas prcdlsponentes co-

mo pueden ser: el enfriamiento> algunas enfermedades infecciosas 
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como la gripe, la inhnlaclón de gases tóxicos o de polvos lrritn!! 

tes. Estas causas prcdisponentes actúan debilitando los fuerzas 

generales y locales de la defensa antimicrobianu, proporcionando 

la ocasión de que los microorgnnlsmos ataquen la mucosa bron-

qulal debilitada; es decir, que éstos esperan para atacar la mu-

cosa branquia 1 el momento de crisis cuando lns defensas orgdni-

cas están debi Hendas por una causa predisponenre. La infancia y 

la vejez, son las edades más predisponentes para padecer la bro!! 

qultls aguda 2º• 45 , l53. 

La enfern1e<lad suele empezar con los síntomas de un enfri_! 

miento corrlente: estornudos frecuentes y abundante mucosidad 

nasal. Aparece después la tos, la expectoración mucopurulenta y 

el·dolor en el centro del pecho (r e e r o e s e e r n a l); se 

produce tumefacción de la membrana mucosa de la tráquea y una 

secreción que junto con los leucocitos forma primeramente un 

esputo fluício que después se vuelve viscoso. El enfermo se siente 

débil, sin apetito y con dolores reumaroideos difusos: puede exls-

tlr fiebre moderada; la fiebre elevada denota la infección concoml_ 

tante de los bronquios más finosl5, l53. 

En pocos dras la enfermedad se resuelve, si no se presen-

tan complicaciones como In bronqulolitls o la bronconeumonía. Es-

ro suele ocurrir con cierra frecuencia en los niños, en los viejos y 

en los individuos débiles y desnutridos, sobre todo cuando no se 
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toman las medidas oportunas para tratar la enfermedad 15 • La 

bronquitis aguda ataca, a menudo, la membrana mucosa de la la 

ringe, con lo que el paciente se pone ronco (larlngitls) y en oca­

siones el paciente presenta dificultades rcspiratorias20. 

La rase aguda solamente suele durar unos pocos días, pero 

la tos puede persistir por espacio de algunas semanns20• 

Cuando los episodios de bronquitis aguda se repiten frecuen­

temente por l.:ls condiciones ambientales de clima frro y húmedo, 

ambiente frío y poco soleado, o por una predtsposlción particular 

del individuo a enfermar de bronquitis, acaba por instaurarse un 

estado de bronquitis crónica. En algunas ocasiones puede ésta su~ 

g:ir con los caracteres de cronicidad, desde un principio en los 

individuos expuestos continuamente a la inhalaclón de polvos irri-

tantes (mlneros, maquinistas de tren. cigarreros, etc.), en los 

indivlduos con defectos de la resplraclón nasal, en los fumadores 

empedernidos y en los alcohólicos20, 80. 

El mayor torn1ento del enfermo es la ros continua, que en la 

bronquitis crónica seca (relativamente rara) produce escasa secre­

ción bronquial, en tanto que en la bronquitis crónica húmeda {mu­

cho más frecuente) se produce una expectoración abundante muco­

purulenta, que acaba con los años adquiriendo un olor fétido (bro!! 

qultls crónica fétida)2D. 

La bronquitis crónica puede provocar la aparición de un cu~ 
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dro caracterizado por una dilatnclón acentuada de los bronquios 

(bronquiectasia). 

Los procesos crónicns del corazón y diversas enfermedades 

de lns .:"1rg¡1nos respiratorios pu~·c!en dcscncndcnar In forma crónf-

ca de la enfermcdaJ. En tnks casns, la ros constituye el síntoma 

m5s crítico. Norn1almcnte, la membrana mucosa elimina el polvo 

y las substancias extrañas del aparato respirnrnrio: cuando está 

alterada esta. función, se producen más fácilmente las infecciones 

y, en ocasiones, disminuye la elasticidad de los tejidos pulmona­

res en forma tal que se altera la respirac1ón 15 · 2º 
Rion y colaboradores en 1972. propusieron a Moraxella 

(Branhnmella) catarrhalis como un agente etioló~ico en casos de 

exacerbaciones de bronquitis aguda y crónica, ya que realizaron la 

idenrlficaclón y cuanrificación de esta bacteria en muestras clíni-

cas de esputo proveniente de varios pacíenres que padecían 1a en­

fern1cdad mencionada 111 . 

Ninanc, Joly y Kraytman, durante 1~77, nlslaron cepas beta-

lactamasa positiva de la bacteria en cstudin a partir de aspirados· 

trasiHcosls ~'que al hospitalizar::;c presentaron éxacerbaciones se­

veras de su bronquitis ya fuese aguda o crónlca 122 . Los cultivos 

puros de dicha bacteria los aislaron e identificaron por medio de 

la metodolC'lgía descrita en el capítulo 1 ~, en el nncxo. En estt 
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mismo afio, Percibal, Corklll, Rowlands y Sykes acordaron des-

pués de la realización de cstudi.os e ínvescigncioncs similnres y 

junto con los investigadores anreriore~. nlµ,o que ya se había r.,cE_ 

clonado, ~l hecho de que ~112 (Br:inhnmelln) cata1Th:-iHs i.:·s: 

un microorganismo pat0gcno u oportunista Uc vías respiratorias. 

ndcn15.s de que la encontraron con cierta frccucnciu, asociada con 

otras bacterias pató¡:reno.s con10 llacmophilus influcnzae y Strcpro­

~ pneumonlae en las muestras clínicas esn1díadas de los pa­

cientes con estas cnfermedades
65

• 66 • 

En 1978, Ninanc y colalx>rndores continuaron sus investign .. 

cioncs aceren del pupel de Jv1orax(]ll<J. (!31·nnhamelln) catarrhalls en 

las enfermedades broncopulrnonares, observando que las muestras 

clínicas (esputo y aspirad.os transtraqueales) fueron bacteriológica­

mente postrlvus en más del 50.~ de los pacientes. Las bacterias 

rnás comúnmente cultlYadas, aíslmlas e identiftcndns nücrobíol0gl-

camcnre a partir de dichas n1ucstrns fueron Haemoohllus; influen-

~, Streptococcus pncurnoniae y ~·toraxella (Branhmnella) cntarrhu­

~: esta últirna sola o asociada con las 2 primeros. También coE 

sideraron de gran lmerés el harer encontrado algunas cepas pro­

ductoras de: bcta-lnctamasas de la bacterla r.::n cstudio123 • 

Johnson, Drew y Hol"l3rt reali zarnn un estudio ~n los labora-

torios del Hospital Zion Mounr y del Centr0 i\1édíco en San Frnn-

cisco, Callfornln dm:o.ntc 1980 - 1981, en el cuul observaron a V_!! 
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ríos paclcntes de 60 a 75 años de edad con bronquitis crónica, 

y adcrn~ís, algunos de ellos prcscntab..-in enfermednd pulmonar ob~ 

tructlva crónica, otros hipertensión, fallas cnrd\ncas o dialx:!tes. 

Después de las observncioncs realizadas, obtuvieron las muestras 

de esputo de estos pacientes, la~ cultivaron y aislaron, ldentlfi-

cc:tndo al agente causal de la bronquitis: 1'1oraxella (Branharnella) 

cararrhalls83 • 

Nagatake y Matsumoto reallznron una lnvesttgación en 74 pa-

cientes con bronquitis aguda y crónica, neumonra aguda y crónica, 

y enflsema pulmonar con lnfccclón; obtuvieron y estudiaron las 

muestras de esputo de estos pacientes desde 1980 hasta 1984, ob-

servando entonces un incremento en la incidencia de estas enfer-

medades resplratorlas causadas tamblén por la bacteria en estudio. 

Dicha investigación se reallzó en el Departamento de Medicina ln­

rcrna de la Unl vcrsldad de Nag:asakl 145 • 

En l 981, Doern y colaboradores aislaron cepas de Moraxella 

(Brnnhamella) catarrha1is y de Haemophi.lus lnfluenzac, provcnien-

tes de muestras cllnicns de pacientes con infecciones bac-rP.rlaoas 

como bronquitis aguda y crónica. Para la identificación de dlchas 

bacterias estudiaron sus características 1norfológicas y bioqurmt­

cas 7q. Di..! manera si mil ar, Sr:obberinp;h y colaboradores realizaron 

estas investigaciones, obteniendo resultados parecidos pero duran­

te 1984118. 
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Bngaerrs, Lepage, Weghe y Vandepltrc pusieron particular 

interés en estudiar el caso de unu niña africana de 2 añns y 4 

meses de edad. en el Centro Hospitalario de Kigali, ,,frica en 

1985, porque presentaba disnea insplratorf a aguda con fiebre. Los 

investigadores ohcuvieron cultivos puros de Moraxella (Branharne-

l!!!2 catarrhalis a pnrtlr de exudados bronquiales purulentos de la 

niña, analizados e identificados bacteriológicameme35 . 

Los padeotes que padecen bronquitis se caracterizan clínl-

camente porque padecen fiebre, tos frecuente, dolor de pecho. 

disnea inspiraroria, dolor de cabeza, somnolencia, cianosls~ obs­

trucción de las vías aéreas e insuficiencia ventilatorta45, 83, 98, 122• 

145 • Tienen gran producción de esputo purulento83• 122 • 145; sus 

aspirados endohronquinles y transtraqueales producen un material 

purulento de color blanco opaco que posee células de pus y dlplo­

cC1C0s Gram-negatf\·os35' 122. 

Cunndn se reallza la auscultación a estos pacientes, se re-

vela la dismlnución o ausencia toral de los sonldos respiratorios 

pulmonares35 . 

Debe tenerse cuidado especial para obtener los detalles del 

grado y duración de Ja incapacidad resplrntoria del paciente, me­

dl.:tntc un interrn;aEnrln al mismo paciente o n sus porientes45 . 

También se pueden realizar pruebns de la función pulmonar 

por medio de la rnecHción de la capacidad viral ~, del volumen re-
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slduaI123 . 

Cuando los pacientes presentan colapsos, fiebre, o no res-

ponden a la antiblotlcoterapia adecuada. es importante realizar 

un exa1nen directo de los aspirados· transtraqueales o endobron-

quialcs, por n1edio de una tinclón de Gram y culrlvos en medios 

de cultivo adecuados (por ejemplo: agar sangre y agar chocolate) 

para el desarrollo, aislamiento e identificación de los microorga-

nismos responsables de la enfermedad de acuerdo con los proce­

di mientes microbiológicos de los Slstemo.s de l\1icroblología35 ' 45 ' 

83. 123, 145 

El aislamiento de estos microorganismC1s a partlr de secrc-

clones bronquiales por medio de la aspiración rransbronquial, es 

aceptable como un procedimlento para colectar mnrerlalee no CO!! 

to.minados del tracto respiratorio i nferior
123 

Después de las observaciones y estudios para la obtención 

de los diagnósticos clínico y de laboratorio. se realizan estudios 

básicos adicionales o métodos de gablnere por medio de rndlogra­

flas o roentgenogrnfías del tórax del paciente, en las que s~ pae-

den observar evidenclos de neumotórax, infiltraciones en la parte 

tnferi0r de ambos lóWlos pulmonares, derecho e izquierdo, derr~ 

me pleural, enfermedad maligna, ere. -!5 • 123 • 145. 

Tnmblén se pueden realizar mediciones de la P
02

, pero es-
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ra es aconsejable cuando el paciente padece Cii.lnosis, y por me-

dio de un estestoscopio lograr ln audicltin de los estertores ror~ 

cicos característicos de la rcglón20. 

2,6 Ne u m o n í a 

La neumonía alude a la inflamación del parénquima pulmo-

nar. Las principales manifestocione¡;; son ftebre, taquipnea, en 

ocasiones dolor pleural y cianosis así como signos clínicos y ra-

dlográflcos de consolidación. Puede haber afección intensa del e~ 

tado general con dellrio y colapso circulatorio45. 

Es precedida, a menudo, por lln<l lnfecclón nguda de los col! 

duetos aéreos, o por enfermedades víricas como la gripe. La 

inflamación es producida por muy diferentes tipos de bacterias, 

el comienzo no es tan brusco, los síntomas son bastante difusos, 

la fiebre es moderada, hny cefalea, dolores musculares y la tos 

15 se presenta gradualmente 

Para que los microorganismos se desarrollen y realicen su 

acción patógena es necesario que hnya ciertas condiciones favor_f! 

bles, en las cuales intervienen varios factores externos e i nter-

nos constitucionales que predisponen a los pacientes. Entre los 

primeros están los cnfriamtentos (por eso, la neumonía es más 

frecuente en la estación invernal), la inhalación de polvos noci-

vos y de gases írrttantes, las fuertes contusiones sobre el tó-
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rnx, o cuando existe debilidnd del organismo por diabetes, nefrl-

tis, nlcoholismo, etc. Entre los factores internos constitucionales 

existe un.n predisposición incllvidunl y familiar, en el senrid0 de 

que ciertos individuos y famllins, por causas constitucionales aún 

oscuras, cnfermnn con miís facilidad y repetidamente de neumo­

níal5, 20, so. 

La infección se produce por inhalación, es d0cir, por vía 

rcsplratorla pulmonar; Ja cnfern1cdad no c:s contag:iosa y no re­

quiere el aislamiento del enfermo153 , en su forma mrís rípicn se 

inicia de improviso con fiebre a veces muy c.·lcvnJa, escalofrlus 

intensos, malestnr get1er:1l, ros sccn, dolor de cnlr2za: el pncicnte 

advierte un dolo1· tr.:J.nsflcti·:o en form.:i. Je plnct:azo sob::c el tór:i.:-:. 

y tiene una expectoración escasa, sólida adhcrcme, que pronto ad 

quiere el color de herrumbre (por 13 s8.ngrC::! que contiene). La res 

piración es disneicn, los labios est<.Ín azulndos (cianóticos), e"i pul-

so es n-iuy frecuente. Sobre todo en los alcohóHcos crclnicos. en 

quienes la n0umnnía (pulmc·nía) e~ con hnstantc frecuenci <1 mnrrnl, 

pueden surgir estados deliram:es. 1idemás de estos slnton~~3 Ce 

grave inroxicaci6n general, existen síntomas fl.sicos locales qui: se 

manifiestan m0diante el examen del rórrtx2º· ~.s. 80
. 

L.as con1plicacicmcs frccucncc·s ;.;on picuriris. ahsces0 pulmonar, 

otitis media, rniocardi[is, etc. 

La neumonía tiende a afectar a los individuos ancianos confi-
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nados en cama. ~o es raro que ocasione la muerte en pacientes 

con su rcsisrencin físico disminulda
45

• 

Louie, Gah..1y, t\1nthlsen y P!negold rcnltznron un estudio en 

la Sección de Enferm~daLles Infecciosas del Ct·ntro Médico \\'ads-

worth de J_os Angclt's, durante 1975 a 1980, las cnracrerísricas 

que presentaron los 5 pacientes sometidos al mismo se presentan 

en la tabla Nn. 11 95 . 



Tabla N(). 11 Caracter1aticas de los pncit!ntes con nf?Urnonín producida por Hora.xelb'l (llranhnrnell.-t) 

catarrhalis 9 ~ 

Pncit..'O Edntl Sexo Fcchu Otros putilu1•11os Enfermedad Cucr1tn Signo_, r1rdcon presentndon 
te - c.stu- ni!:l'ladus fundumental inicinl T Cora- Respi- Dntos 

dio l<"ucoc. °C z(}n raciones del 
cclA l. lo.t/min. tórax 

2/1 M ju11io Hat~rno[?hiluH Jlipooamm,,, 18, ªºº 39.1 90 20 
1975 int'luvnzac olohulinc-

in in 

2 72 " dic. Niuouno Falln con- 15, 900 J8.J 1JO JO Disminu-
1977 gf'stiva df.!l cil'm dP J 09 

corazón ruidos res-
pirntorios 

62 M m.-:irzo Ninguno Nnumon1n JH,600 ]9.1, 12.0 22 
1978 

úJ M dic. Ha"'"ºI?hil Ufl ll1•moc rnmn- 10,900 JB.9 110 18 Disminuc16n 

1978 influanznc tosj f¡' nl- de 'º" rui-
cuholismo dol't r<'R(Jir.!. 

torio.s 

5 28 M muyo Ninguno Lupus nri te 22·,000 J?. l 108 21, Res pi ración 
1980 mntosu dis-; difuso con 

minndo, in-= dificultad 
8Uf1cicmciit 
renal 

-"" p 
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Me Ncely y colaboradores reportaron un caso de neumonía 

producida por la bacteria en estudio en un paciente inmunodefie.!! 

te, obtuvieron y confirmaron el diagnóstlco por medio de los an.!! 

Iisls microbiológicos realizados a las muestras de aspirados tranE 

traqueales ":/ la observación de la presencia ele diplococos Grarn­

negativos en tejido pulmonar1:l'3. 

En 1977, Doern, Mlller y \Vinn detectaron a la bacteria me.!! 

clonada como agente etiológico de enfermedades humanas sistémi! 

tlcas serlas (neumonía y bacteremia) en 2 paclentes que fueron 

admitidos para estudio en el Health Sclcnces Center de la Univer­

sidad de Oregon, en Portland. Se examinaron clínicamente a los 

pacientes e identlficaron al agente causal por medio de 1os proc~ 

dirnlentos mlcroblológicos a los que fueran sometldas sus mues­

tras77. 

Entre agosto de 1979 y septiembre de 1980, West. Berk l' 

Smlth observaron que 102 pacientes del Centro Médico VA de la 

Ciudad de Johnson. tuvieron evldencias clínicas, bacterlológlcas y 

radiológicas de neumonía con una o más bacterias patógenas ais­

ladas a partir de muestras de aspirados transtrnqueales. Dos de 

estos pacientes tuvieron sus cultivos puro~ de i\·Toraxclla (Branha­

mella) catarrhalis aislados a partir de sus asplrados }' confirma­

dos de acuerdo con los procleclmientos del Sistema de Microblol_Q 

gía IJBL (las pruebas de utiUzaclón de carbohldratos y producción 
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de pigmc..~nto ncgatlvas. reducclón de nitrntos positiva, etc)24• 

Srinivnsan, Rnff, Tcmpleton, Givens, Graves y i\lelo rcpor-

taron algunos casos de pn.cicm:es admitidos en la Sccclón de En­

ferrneda.des lnfccclosas Jel Departamento de Medi.clna de la Utllvc.E, 

si.dad de Loulsville en 1980, con neurnonla producida por la bac-

teria mencionndn, identlflcada por los resultados obtenidos de los 

cultivos de esputo y aspirados trnnstraqueales. sim:omatologla, 

datos clínicos y rndiograflas observadas y estudiadas en los labo­

ratorios de !vlicrobtologla Clínica de la mlsmn Universidad. Cast 

todos estos pacientes fueron i nmunodeficientcs o con enfermedades 

pulmonares
86

•
1º5 . 

Durante 1980 y 1981, johnson, Drew y Hoberts realizaron un 

estudio en los lalx>rutorios del Hospital Zion Mount y del Centro 

Médico en San Francisco, California, sobre pacientes de 53 a. 81 

años de edad con neumonía y que también presentaban fallas car­

díacas y artcriocsclcrosis. Los investigadores aislaron a 1v1.oraxe­

lla (Branhamclla) cntarrhalls de las muestras <le esputo provenle_!! 

res de dlchos pncientes, de acuerdo con los procedimientos micr~ 

biológicos y basados en los resultados de sus radiografías de tó-

rax, que presentaron infiltraJ.o¡::; en las partes inferiores de los 

lóbulos 83 . 

Ver~hese y Berk en 1982 se interesaron particularmente en 

estudlar varios reportes acerca de casos de pacientes que además 
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de tener ciertas enfermedades (tablo No. 12) tenlan neumonla cau 

sada pcr lvloraxella (Brnnhnme11a) catm:rhnlis25 . 

Tabla '.°'ii:. 12 Casos de pulmonía proJucidos por Tvioraxclla 
(Branhamella) cntarrhnli.s rcpnrtndos por diferen­

tes i nvestigadores25. 

Pac. 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Eóad Sexo 

:'.2 F 

1:-4 ~1 

21 M 

~4 ;l.! 

=.3 ?\t 

:04 M 

::::3 ~1 

'.l ).\ 

~1 F 

F 

Enfenne<.lnú principal I nvcstigador 

Linfoma linfocírico crónico Srinl vasan105 

:\ lcohóllco, enfermedad pul- Srinivasan105 

nar obstructl va crónica 

.~ lcohóllco Doern77 

Mieloma tvlc Neelyl37 

Fallas cardíacas congestivas Wcsr24 

Enfermedad pulmonar obsrru_s Wesr24 

ti va crónica maligna 

Neumonía recurrente Johnson 83 

Enfermedad pulmonar obstruc 
tiva crónica y antcriocsclerO 
sis -

Johnson8.1 

Enfermedad pulmonar obstruc J ohnson83 
tiva crónica y antcrlocsclero-= 
sis 

:\denoma mctastúsico Johnson83 

::-..;¡ . .::otra. !Uvera~ Luman y Wallace estudiaron durante un pe-

ríodo d~ 8 meses (desde dlclembre de 1982 hasta julio de 1983). 

a 150 pacientes con enfermedades pulmonares en los Dcpartame_!! 

tos de -),1cdicina. Patología y Microbiología de la Universidad de 
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Texas. Colectaron todas tas 1r:ucstrus de esputo de estos paclen-

tes para teñlrlas por 1nedlo de In tinción de Grnm, cultlvarhl:S e 

Identificar mediante vn1-ias pruebas bloqurmtcas n los agentes e-

tiológicos, en casi todas las muestras fue ~oraxdla (Branhanie­

lla) catarrhn11s, yn que la cncomrnron snla y asociada con otras 

bacterias patógenas como Sn·cprococcus pncumoninc y I-Iaemophi­

lus influenzae139• 

En 1983, Mnlkamüki, Honkanen, Leinonen y M!ikcUi realiza-

ron estudios en el Instituto Nacional de Salubddad Pública de l-lel-

sinki en Finlandia, acerca del desarrollo de un lnrnunoensayo en-

zirnátlco para medir In producción de anti cuerpos contra Ñlornxc-

~ (Branhame11a) catarrh<llls en suero, como una evidencia más 

de su papel patogénlco. Este inmunoensayo puede servir para CO_!! 

firmar el diagnóstico de enfermedades producidas por dicha bact~ 

ria obtenido mediante los datos clínlcos, récnicns de laboratorio 

y las llamadas de gablnerell7. 

Pollard, \Vnllace, Nash, Luman y \\'ilson estudiaron la incl-

dencia de la bacteria mencionada en el tracto respiratorio iuít!Tiur 

de adultos (pri11cipalmenr:e ancianos) y de niño.s cstddüuni.Jcuot:!::i. 

Desde enero de 198.3 c1 junio de 1985 colectaron -t,180 muestras 

endotraqueales. de flurcto pleural y de esputo, provenientes de es-

tos pacientes admitidos en un Hospital de Enfermedades Rcspfraro-

rias de Estados Unidos para nnaliznrlo~ en los Oepnrtamcntos de 
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Mfcroblologla y Patologra. Analizaron esras muestras por medio 

de tfncfones de Gram. sus cultivos y su idcntific2cifir:: hil'.'guímica, 

logrando asr 220 cultivos aislados de dicr1¡_; h.Jctcria en 180 p;:icic_!! 

res. Las b.:tctcrias mfis ldcntific;ld.is fu0r0n IJ.::iemophi1us infh~ 

Srreptococcus p11cumnníac y l\.1on1xclla (BranhnnieJla) catarrhalis. 

Esta úitfma se encontró en 124 cultlvns puros y en 96 cultivos 

mixtos. Tambl6n observaron que su mimero e lncidencla prevale­

cieron sobre todo durante lns meses de invierno137• 13 8. 

R0th. Gleckman y Hibert del Hospital de Saint Vicent de 

!\1assachusetts, esrabJeclC'ron I.a import.:lncla de b bncterla en es-

rudio en 1984, como un patógeno pulmonar en pa.cienres ancianos 

aunque al~nos investigadores no lo reconocen como tal. Para e11o, 

fnvestigaron a los pacrcntes con enfermedades pulmonares de es-

te hospital, obtuvieron los datos clínicos, sus muestras de esputo, 

aspirados transtraqueales y sangre para anaJiz.nrlas de acuerdo 

con los procedimientos y técnicas de laboratorio adecuadas para 

obrener su diagnóstico y asr pudieron apllcar un trarnmfento pro­

pio de estas enfermedades106. 

En un estudio posterior realizado por Roblnson, Griffth y 

John~on duram:e: 1983 a 1986, examinaron varías cepas de tvtoraxe­

.!!E (Branh.:J.rnella) cararrhalis que causaron neumonía y bronconeu­

ninnía o varios pacientes hospitalizados en el rrospital Hermann 

de Houstnn, Texas. Llegaron a la conclusión anterior, después 
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de que re.'.llizaron el examen clínico y radiológico de estos pacfe!! 

res, lns tlnciones de Gram. culth7 t1s y pruebas bioqurmicns a los 

especímenes de esputo y aspi rnJ(•~ t r::instraqucn!es1 o9 • 

La neumonía producida por >.1nr.:ixdl~ (I3ra11hame1la) c:ita?.-rl1a­

l!s ocurre frecuc>ntemente en pacientes con enfermedades puJmo-

nares crónicas, ancianos, pediátricos e inmunodcficicntes. I~os 

pacienres que padecen neumonía se c.:iracrerizan pl)rquc prcscnrnn: 

disnea, algunos sufren episodi0s de: cianosis, fiebre, escalofríos. 

otros .sufren trasudares nocturnos, [OS cada vez mas frecuente, 

dolor de pecho y espalda, anorexia, palidez, pérdida de peso, di~ 

minuci1i11 de In~ rui~ios rcspir.1.torios, nlL··un0~ sufren rrnqucobron-

quitis iebt·il nguJn '-' neumoní.:i bnctcrlnna agucli1 franc<J, incn:mcn-

to en la cnntidnd o purulencia del esputo como reflejo de las cxa-

cer!Jacínncs de In enfermedad pulmonar (algunos producen esputo 

sangriento), casi todos presenran lcucclCito:"iS, otros presentan in-

filtrados irregulares nípiUamentc progresivos o invasión bacteria-

n.:i de la corriente sanguínea, algunos padecen dolor pleurítico, 

mialgia, rinorrea v salpullido9 • z.¡, 83 · 95 , !05, J06, 139, 144 

El diagnóstico cirnicu en general, no ofrece dificultades, sal 

\·o en los casos de pulmonía en donde foltan al principio los sín­

tomas locales roráclcos 20 · 4:;. Puede: realizarse 1111 0:-rnmcn fr.si..:o 

del paciente )' mediciones de su tcmpcratur;¡. prC"sión snnguí:ica, 

pulso. respiraciones por minuto, latidos cardíacos y su ilemoglo-
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bina77' 106, 109, 117, 139, 144. 

Para la re::ilizaL'ión del diagnóstico ele neumonía por medio 

de procedimientos de l;ilurmorio, es lmr0rwnre el exnnwn tcm-

prano de un frotis del esputo ~:/o nspirado transtr<lquc::il sujetos a 

tinción de Grnm en lcl5 p~1cicntc:s con neumonín, para la difr·rcn-

ciaclún de los <igcnres etiológlcns Gram-negativc.;;; como Morm·;e-

lla (Brnnlrnmclla) catarrhaJis, de los Grnm-positivos. La tinción 

de Grnm ck· l'Stos especímenes 111ostró leucocitos po1lmorfonuclen-

res y Jiploc.<>cos Gram-nesarlv0s tmu:o Intracelular como extracc­

lularmente24. 2.5, 4.:5, 77, 95, 10.i,109, 137, J 38, 139, 14..J.. 

traqueales o trnnsn·oqt1c·:1lcs, snbre redo es muy impurtan:c en los 

pacientes críticnmenre enfermos~ c•n quienen no puede rernrdarse 

el tratamiento hnsrn que se disponga de los resulrndos del Jabora-

torio. La bacteria en é'Studio crece rápidamente snbrc agar san-

gre r agar chocolate' y puede distinguirse Je lus especies del g~ 

ncro Nei~~cria por medio de los métodos Ce 1aborntorio de rutina 

24, 25' 45' 77, 95, 105, !06, 10''. 117' 137, 138, 144' 147 

Este diagnóstico depende de la buena calidad ramo de la tin-

ción de Gram, como del o los cultivos de las muestras en estu-

dio. En In nwyorfo. de los ca:-;os, la ti nción de lirnm revela In 

pr0scncia de varios rnicro0rganlsn10.s y <1lgunos pucdcm tener npn-

riencin t~-ic1rfr•Ióg-ica parecida .a la de i\'foraxc1l::i (J3ranhame11n) .31--
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tarrhalts 144 , 

El cultivo de líquido pleural puede proporcionar corrobora-

clón útil del significado de los hallazgos en el esputo, y la aspl-

raclón pulmonar con una aguja de fino calibre puede, en ocasio-

nes justificarse, en pacienres con dificultades
1 

y que son objero de 

preocupaclón serla45 . 

Un estudio comparatlvo mostró que la aspiración transtra-

queal ofrece una ventaja pequeña adicional sl el espécimen de 

esputo es de buena cal!dad144 

El desarrollo de anticuerpos 1 gG específicos durante la fase 

convalesciente y después de la enfermedad producida por lvloraxella 

(Branhamella) catarrhalis se ha demostrado en el 90. 0% de los pa-

cientes, entonces se sugirió que la infección ha sido suflclenteme!! 

te invasiva como para producir una respuesta tnmunológtca 117' 139• 

144 • Cuando hay episodios múltiples o repetidos de Ja enfermedad 

broncopulmonar producida por esta bacteria, puede ser que esto 

refleje deficiencias lnmunogénlcas o simplemenre fallas del slste-

ma inmune local en los pacientes con dai'ios pulmonares. En estos 

pacientes se encuentra e Identifica frecuentemente a las otras ba~ 

terias patógenas ya vistas, asociadas a la bacteria menclonada144 

En los pacientes muy graves, es a menudo muy úttl llevar a 

cabo hemocultivos45 • 139. 

También es importante y confirmativo el reallzar biopsias de 



tejido pulmonar para el diagnóstico de neumonía y en éstas se 

pueden observar diplococos Gram-negatlvos intracelulares2 4. 
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Moraxella (Branhamella) catarrhalis se ha observado sobre 

secciones histológicas r cultivos a partir de tejido pulmonar en 

la autopsia de pacientes que murieron de neumonra139• 

EI diagnóstico de neumonía ottcnido clínicamente y por me­

dio del laboratorio, puede confirmarse mcdlante roentgenografías 

(mejor conocidas como radiografías) de tórax2º· 45 • 77 • 83, 117, 139. 

Es importante realizar una radiografía (o roentgenograña) de 

tórax, lo más pronto posible cuando se observe al paciente grav!: 

mente enfermo. La extenslón y el patrón de los cambios que se 

muestran en las radiografías es muy variable, pero virtualmente 

casi siempre se observa opacidad de por lo menos una sección 

del campo pulmonar. La radlografla de tórax puede revelar evl-

dencias de la enfermedad, por ejemplo: signos sugestivos de em­

bolia pulmonar, infiltrados alveolares, neumónicos loOOJar y mul­

tilotular, y bronconeumónicos, lnflltrados lobulares Inferiores de-

recho e izquierdo, cardlomegalla, hiperinflamación de los pulmo­

nes, consolidación lobuJar, ere. El examen del tórax puede mos-

trar un incremento en el diámetro antero-posterlor con hlper-r~ 

sonancla cflfus:i24, 25, 45, 95, 106, ll 7, 137, 139, 144. 
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2. 7 B r o n e o n e u 01 o n \a 

Bronconeumonía es el tipo de neumonía más común en el 

que hay afección en las placas del parénqulna pulmonar, en partl. 

cular en las zonas bajas 
45

• En estado normal, la porción inferior 

del ñrOOl respiratorio es aséptica, Las bacterias inhaladas duran-

re la in8plrl\ción, que pueden incluir patógenos potenclales, son 

eliminadas por los niccanlsmos normales de defensa. Entre estos 

mecanismos de depuración o e).-pulsión hf¡y dos de ln1porr:ancla m_!! 

yor; a saber: el epitelio clliado íntegro, sobre el cual se mueve 

en sentido ascendente una capa continua de moco y la presencin 

de macrófagos alveolares competentes. Es patente que cualquier 

factor que dificulte los n1ecanismos normales de defensa predlspo-

ne a la neumonía bacteriana. La invasión bacteriana de los pul­

mones origina reacclón exudatlva maclza (consolldación), en la 

cual los alvéolos están ocupados por células inflamatorias. Cuan-

do ocurre la consolidación en zonas irregulares, en un lóbulo o 

en un pulmón, el cuadro anatómico se llama bronconeumonra153• 

Los microorganismos responsables de la infecclón general-

mente son: Strcptococcus pneumonlae y Moraxella (Branhamella) 

catarrhnlls, aunque pueden presentarse otros; en las Uan1adas bron-

coneumoníus mixtas son varl0s los mlcroorganlsmos que concurren 

a ln vez pura provocar ln enfermedad. Contril:uyen 3 facllit<.ff el 
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desarrollo y la acclón patógena de estos mlcroorganlsmos sobre 

el tejido broncoµulmonar, la rnayorln de las veces, un enfriamic!! 

ro, un golpe de aire, la inhalación de polvos o gases irritantes, 

una enfermedad infecciosa previa (bripc, tosfcrinn, ere.)·. En los 

niños y en los viejos es frecucntf.' que una bronqulolttis y hasta 

una bronquitis aguda febril evolucionen hacia unn bronconeumonía 

15,20, 80 

Finalmente se debe recordar la bronconeurnon[a de tipo hi-

::'OStática, que a.parece en los ancianos, paralíticos, fracturados, 

ere., que conservan la posición horizontal en cama durante mu-

:=ho tiempo. Pero hay que tener presente que todas estas causas 

son solamente predisponentes, ya que la verdadera causa deter~ 

T.i.nante de la bronconeumonía es slempre el desarrollo de los 

rnicroorganlsmos mencionados sobre el tejido broncopulmonar2°• SOª 

La i.nicinclón clínica de la enfern1edad suele ser lenta, pro­

~reslva, por grados, lo que la dlferencla de ln neumonra común; 

únicamente en los niños se asiste, en algunas ocasiones, a un 

comienzo agudo, violento. Uno de los primeros slntomas es la 

fiebrt, no muy alta, que va poco a poco elevándose hosca alcan­

zar un máximo de 38 - 39°. Un criterio diferenctal entre estas 

J05=: enfermedades lo constituye la nparlclón de un dolor pungitivo 

:orácico inlcinl en la ncumonra20, 1S3. 

Después de la fiebre, que pll8de faltar l.!11 la bronconcumo-
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nía de los ancianos, síntoma de mal pronóstico porque demuestra 

la escasa resistencia orgánica, ya que ln f\cbre es un fcnóme-

no de defensa frente a la l nfccclón; se presenta. n frecuentemente 

una tos más o men0s molesta, ex-µectoraciOn 111ucopurulenra a rns:_ 

nudo estriada de snn~e. disnea intensa, . color nzttlado (cianosis) 

20 45 de los lahtos y la cara ' 

A la exploraclón del tóra:-~ se puede nprccl:.n· una dismtnu-

clón de la sonortdnd a la percusión y unos estertores crepitantes 

con un soplo bronquial a la auscultación: todo ello dlsernlnado por 

los doR campos pulmonari.:s, como cmTi"'~pnndc a los d\\··::-~n~ fo­

cos \ nfbrrarnrlos de b bronconeumonín 45 . 

En los lndlviduos alcohól\cos >º en los intoxicados o con su 

sistema lnmunológlca debllitaclo, es frecuente la aparlctón de tra§_ 

tornos nerviosos como el delirio y síntoma.:; de meningismo, asr 

como también síntomas cnrdioclrcularnrins (adinan1la cardíaca 'l 

colapso) l;';. 80. 

Son f~íclles lns recidivas y no es rara la aparición de com-

pltcaciones como la pleuritis serosa, el empiema, el absceso pu!._ 

manar, la bronquiectasia y la tuberculosis incluso. Más frccuen-

res y más graves son las bronconeumonías del anciano, las cuales 

evolucionan con relativa benignidad de sus slntornas y a menudo 

sin fiebre (que demuestra la distnlnuctón de las fuerzas orgánicas 

defensivas de pronóstico desfnvorable); las bronconeumonías de 
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los niños, n-my frecuentes durante el pri.n1cr afio de vlda y des-

pués cadn vez menos frecuentes, pueden presentar gravíslmos 

srntomas de intoxicación general y mnnlfCSt:1CÍOOCS de lnsuficien­

cla cnrdfacn. (brc,nconcumonín de tipo cnrdio'-·nscular)20,.1S, SO. 

El pronóstl ce de esta enfcrmedac.l debe ser ~icmpre rescrv~ 

do, sobre todo cuando afecta n ancianos, nlflos, alcohólicos eró-

nicos, desnutridos. obesos, cardíacos, bronquítlcos crónicos, diE; 

béticos y convale::clentes de gripe. En estos casos el organismo 

debe afrontar la enfermedad en condiciones desfavorables, ya sen 

por la dism\nucié:-. .::e las defensas orgánicas o por las condicio­

nes cardiov.:i.scular.::;,.20, L53. 

Ninane y cola!:>or.:idores en 1978, encontraron que algunas c~ 

pas de ?v1oraxclla <3ranhamclla) catarrhalls productoras de beta-

lacta masas, causaron enfermedades broncopulmonares en algunos 

paclentes que trabaj..J.ban en las minas y después de que obcuvle-

ron los dingnóstlcos, los sometieron a tratamiento con los antlbió 

tlcos adecuados para erradicar al agente causal
124 

Durante un período de 2 meses (febrero y marzo de 1980), 

Graevenitz y Rathobone colectaron muestras de secreciones respi_ 

ratorias (muestras Je esputo r n,spfrados endotraqueales) de pa-

clentes con enfermedades broncopulmonares y las analizaron en 

los laboratorios de :\Hcrobiología Clínica del Hospital Yale, Ncw 

Ha,·en. Solamente en 24 de l, 060 tnuestras clínicas encontraron 
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cultivos ''puros" de Moraxclla (Branha111ella) catarrhalis (nsoclada 

con las otras bacterias de la flora ha bltua\). por lo que propusl~ 

ron que la bacterla mencionada era probablemente un n1lcroorgn­

nlsmo patógeno resplratorio107 . 

Thornley, Altken, Nichol y Slevln estudiaron las caracterís-

tlcas microblológtcas de varios cultivos de esputo provenientes de 

pnclemes con enfern1edades broncopultnonares del Hospital Prln-

cess Margaret de Chrlstchurch, Nueva Zelanda desde 1981 hasta 

1984. Lograron diagnosticar 57 casos de estas enfermedades du­

rante los períodos de otoño e invierno de 1981. Pero en 1984 ob-

servaron un incremento en el número de pacientes, hasta 101 ca-

sos diagnosticados. Asr, Slevln y colaboradores lograron ldentlfl­

car sola a Moraxella (BranhameUa) catarrhalls en los esputos de 

71 pacientes estudiados en 1984, y en el resto de los pacientes, 

la encontraron asociada con otras bacterias: en 17 con Haemophl­

lus lnfluenzae, en 7 con Streptococcus pneumonlae, en 3 con ambos, 

en 2 con Staphylococcus ~ y en 1 con K!ebslella 2:2• 9. 10 . 

McLeod, Capewell y colaboradores realizaron un esrudlo del 

número de cepas aisladas de Moraxella (Branhamella) catarrhalis 

que causaron enfermedades broncopulmonares n 15 mujeres y 48 

hombres (ambos sexos con una edad promedio de 69 años), desde 

enero de 1981 hasta abril de 1984 (tabla No. 13)4: 



135. 

Tabla No. 13 Número de cepas aisladas de Mora.xella (Branhame-
:!12) catarrhalis que causaron enfermedades bronco-
pulmonares desde enero de 1981 hasta abril de 

1984" 

1981 ~ 19&3 1984 

a b a b a b a b 

Enero 13 6 22 14 14 9 

Febrero s 2 9 3 14 5 5 4 

Marzo 4 2 5 2 15 7 14 12 

Abrll o 4 4 11 9 

~1a~·o o o o o 14 11 

Junio o 3 2 11 9 

Julio 2 o 3 8 4 

Agosto 4 .3 2 o 2 

Septiembre 3 o 4 2 

Octubre 2 o 3 

~oviembre 4 2 8 3 14 

Diciembre 4 18 11 5 2 

a Número de cepas aisladas; 
b Número de cepas aisladas productoras de rera-lactamasas 

Dicha bacteria se aisló en cultivos puros a partir del espu­

to de 49 pacientes. La tlnción de Gram de estas muestras mos-

tró numerosos neurrófilos con muchos diplococos Gram-negatlvos 

tanto intra como e>.."tracelulares. En el resto de los pacientes (14) 



136. 

Moraxella (Branhmnella) catarrhalts se aisló ]unto con 1-laemophl­

lus influenzae y/o Strcpcococcus pneumontae 4 

En Holand~ Davlcs y Mnesen analizaron cultivos de esputo 

observando pcquefins variaciones n tra....-és de este tiempo en la 

proporción de cultivos puros de Moraxelln (Branhamella) catarrha­

Us , porque varió entre 17. O y 23. CYfc. En cambio, el porcentaje 

de cultlvos de esta bacrerla junto con Haemophllus lnfluenzae y 

Streptococcus pneumoniae varió entre 70.0 y 75.Wc, durante es­

tos 5 años68 . Durante un período de 2 años: 1982 y 1983, Shurln 

y colaOOradores colectaron 172 cultivos puros provenientes del e~ 

puto de 140 paclentes con enfermedades broncopulmonares, annll-

zándolas en el Laboratorio de Microbiología de la Universidad de 

Texas identlflcando a la bacteria en estudio de acuerdo con sus 

características morfológicas, culturales y bloquímicas146• 

En el Departamento de Sacterlologfa del Hospital de la ciu­

dad de Edlnrurgh, Croughan, Caldcr, Me Leod, Ahmad, Power, 

Capewell y Seaton observaron un incremento marcado en el núme­

ro de cepas aisladas de ~1ora."{ello (Branhamella) cararrhalis a PªE 

tir de muestras do esputo de 144 pac\enres con síntomas y signos 

de enfern-1edad broncopulmonar. Este estudio correspondió a 2 pe-

r1odos invernales (de noviembre de 1982 a abril de 1983 y de no­

viembre de 1983 a abril de 1984): en el primero de ellos aislaron 
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63 cepas puras de In bacteria mencionada ldentlficándolas por m~ 

din dL" su crmportam(cnto respectivo. 

En el segundo, aislaron 81 cepas c..le las cuales 14 resulta-

rnn combina.::;1s con Hacm..2Eb.!_1us lnfluenzac. Del rotal Je pacientes, 

eran 94 hombres y 47 mujeres, en ambos sexos la edad fluctuó 

entre 22 y R8 años y tas enfermedades que padecieron fueron : 

-.:; pacientes bronquitis crónica y enfisema pulmonar, 25 carcino­

ma bronquial, 21 asma, 12 neumonía y 11 bronquiectasias o fi-

brosis pulmonar. Finalmente, los tnvestlgadores concluyeron que 

:\1oraxe11a <Branhamella) cacarrhalis es un mlcroorganlsmo paróg~ 

no oporrunlsra importante e identiflcable mlcroblológicamente a 

partir de muestras del tracto respiratorio Inferior r como detec-

taran que al?.tUnas de sus cepas fueron productoras de beta-lacra­

masas, propusleron que es importante emplear antibióticos ade­

cuados en t:·l tratamiento de estas enfermedades, porque de no ser 

así, se pr0ducfrra un Incremento en los índl ces de morbi Hdad y 

de mortabllidad2 • 4 • 6 • 

En otro breve estudio posterior realizado por Aftken y Thorg 

ley en 198.3 acerca de la bronconeumonía aguda en 11 paci,,nres, 

observaron diplococos Gram-negativos intra y extraleucoctrarlos 

en las muesrras de esputo y aspirados transtraqueales de estos 

pacientes. Después realizaron su identlflcaclñn por medio de sus 

caracrerísricas microbiológlcas8 . 
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Reclencemente, varlos tnvestlgadores en 198.5, realizaron 

unos estudios acerca de la actividad bacterlclda del suero de 

pacientes con enfermedades broncopulmonares frente a cepas de 

Moraxella (Branhamella) cararrhalts aisladas de los mismos pa-

cientes, mostrando un título ascendente durante el curso de la 

enfermedad y observando que las cepas fueron resistentes al su~ 

ro normal. Obtenidos los resultados de esta Investigación, suglrl!:. 

ron que las enfermedades broncopulmonares producidas por dicha 

bacteria, causan una respuesta inmune por medlo de la producclón 

de antlcuerpos lgG, mediándose la actlvldad bacterlclda en el su~ 

ro pnr 'Tledlo de la vía cltislca del complemenro87 ' l lfl 

Desde octubre de 1985 hasta marzo de 1986, Grlfflths, Pu-

rohlt y Leonard aislaron cultivos de Moraxe\la (Branhamella) en-

tarrhalls como el mlcroorganlsmo que más predominaba e partlr 

de muestras de esputo de 56 pacientes (24 mujeres y 32 hombres) 

hospitalizados en el Hospital Royal Llverpool. Todos los paclentes 

tenían 50 años de edad o más, excepto 2 (una de 27 años de edad 

con trasplante renal y otra de 24 años con bronqulecrasla). La 

mayoría de estos pacientes eran fumadores o exfumadores (41) 

y/o tenían enfermedades pulmonares crónicas corno. 17 pacientes 

con bronquitis crónica y enfisema, 5 con fallas cardíacas conges­

tivas, 4 con asma y 3 con carcinoma bronquial. Además, 4 pa-

clentes tuvieron enfermedades asociadas con estado de tnmunosu-
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presión generalizado: 2 pacientes con leucemia aguda, una con 

trasplante renal y otro con síndrome miclodisplástico. lv1oraxe-

~ (Branhamella) catarrhalls se aisló e identificó microbiológica-

mente como patógeno único en 45 pacientes, combinado con Hae-

mophilus lnfluenzae en 9 pacientes y en 2 con Streptococcus pneu­

moniae108. 

Davies y ~laesen estudiaron a 338 pacientes con enfermeda-

des respiratorias admitidos en los Departamentos de Enfermeda-

des Respiratorias, de Microbiología o de Pediatría del Hospital de 

Wever Zlckenhuls, en Holanda, desde enero hasta abrll de 1986. 

Durante este período. cultivaron e ldentlflcaron a partir de las 

muestras de esputo de dichos pacientes a [vloraxella (Branharnella) 

catarrhalls, como única especie en 88 de ellos y asociada en 

otros con .!.i· inCTuenzae ~·/o ~.pneumonlae67 . 

Los pacientes con enfermedades broncopulmonares pueden 

presentar exacerbaclones en las que se presenta disnea, fiebre, 

pirexia, producción de esputo purulento de color blanco mate o 

verde claro, tos muy frecuente, radiografía de tórax anormal 

(oscurecimiento u opacidad pulmonar irregular en las radiografías 

del tórax) y 1eucocltosts2 • 4 • 6, 9, 10, 107' 123, 124. 

La producción de la desox:irribonuc1easa de Moraxella (Bronha­

mella) catarrhalis, es capaz de inflamar las membranas de la m:¿ 

cosa respiratoria3 
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El dlagnóstlco cllntco en general, no ofrece dificultades ya 

que hay que reallzar la observaclón de la apariencla y los datos 

clínicos característicos del pnclente en estudto9 . 

Para la realización del diagnóstico del lalx>ratorlo, al obser 

varse diplococos Gram-negatlvos intra ;· extraleucocitarios en las 

muestras de esputo y aspirados transtraqueales (endotruqueales) 

provenientes de pacientt!s con enfermedades broncopulmonares, 

puede sospecharse de la presencia de Moraxella (Branhamella) ~­

~ como agente etiológico pero debe confirmarse por me­

dio de su cultivo en agar sangre o en agar chocolate identifican-

do su morfología característica tanto macroscópica corno micros-

cóplca. flnalmente, se reallza su identificación por medio de pru.!:_ 

has bloquímlcas2, 4, 8, 9, 104. 

En algunos otros estudlos, realizad'?s en el Instituto Naclo­

nal de Salubridad de \Velllngton, Nueva Zelanda, como en los an-

terlores menclonados, se confirmó también la presencia de dicha 

bacteria. Además, se pueden encontrar a otras bacterias patóg~ 

nas asociadas a ella como las varias veces citadas Haemophilus 

lnfluenzae y Streptococcus pncumonlae2 • 4, 8, 9. 

También la toma de radiografías o roentgenograrnas del tó­

rax, ayuda a la conflrmactón de los dlagnóstlcos cirntco y de la­

boratorio 
45

• 
107

, por lo que una radiografía de tórax es importa_!! 

te en alguna etapa de la enfermedad, y lo más pronto posible en 
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el caso de que el paciente esté gravemente enfermo y requiera 

hospitalización. La radlografía de tórax puede revelar evldencia 

importante de la erúermedad relacionada, por ejemplo carcinoma 

bronquia!45 

2. 8 Pacientes normales v pacientes lnmunodeficientes 100 . 

Considerando la naturaleza continua de nuestros encuentros 

con los nlicroorganlsmos y a pesar de la relación reclproca a 

menudo benéfica, es sorprendente que las infecciones no sean más 

frecuentes. Sin embargo, a través del tiempo, el humano ha nd-

quirido un mecanismo sofisticado para enfrentarse con los micro-

organismos patógenos invasivos potenciales. Tal mecanismo es la 

esencia de la resistencia natural, la cual se puede definir como 

los efectos protectores combinados de las barreras anatómicas, 

fagocitosis celular fundamental, digestión por fagocitos y mecani~ 

mos efectores (como el complemento). todos los cuales son rnod.!_ 

ficados por el estado nutrlclonal, hormonal y de conformación ge­

nética100. 

Cuatro sistemas inmunológicos principales ayudan .Jl indlvi-

duo en la defensa contra el asalto constante de los virus, bacterias 

Jr hongos que pueden producir infección y enfermedad. Estos slste-

mas consisten en la inmunidad mediada por anticue:-pos (células B), 

la inmunidad mediada por Células (células 1), la fagocitosis y el CO'!)_ 
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plemento. Cada sistema puede actuar Independientemente o junto 

con uno o más de tos otros. 

La deflciencla de uno o más de estos sistemas puede ser 

congénita (por ejemplo, hlpogammaglobulinemln infantil ligada al 

sexo) o adquirida (por ejemplo, hlpognmmaglobulinemla adquiri­

dn)l00, 158. 

En general, los síntomas de inmunodeficiencia están relacl.Q 

nades con el grado de deflciencla y con el slsrema particular, 

que es funci.onalmenrc deficiente. Las causas predisponentes pre-

sentes frecuente y altamente sospechosas son: infección crónica. 

lnfecclón recurrente (más de lo esperado), agentes infecciosos 

raros y la curación incompleta entre episodios de infección o re~ 

puesta incompleta al tratamlento100. 

El tipo de infección que ocurre, a menudo da una plsta lm-

portante pnrn el tipo de enfermedad por inmunodeficiencia. La 

oti.t.ls medla bacteriana recurrente y la neumonía son comunes en 

la hlpogammaglobulinemla. La infección generalizada con mi=oo!: 

ganismos bacterianos raros, normalmente de baja virulencia. es 

caracter[stica de la enfermedad granulomatosa crónica. 

Toda una gnma de funciones normales actúa para reducir 

continuamente la carga bacteriana del cuerpo. La escalera mecánica 

mucoclllar del sistema resplratorlo lleva los microorganlsmos y 

el material e:.>.."traño a la bucofaringe, donde pueden ser eA1)ulsados 
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por la tos100. 

um vez que los microorganismos han abierto una brecha en 

los mee nlsmos de defensa local, se ponen en juego numerosos 

eventos · nmunológlcos relacionados de manera predominante con 

la act!vl ad de 2 tipos de fagocitos, los leucocitos pollmorfonu-

cleares l' los fagocitos mononucleares. Las membranas de estas 

células p seen receptores especiales para la porclón Fe de las 

moléculai' lgG y para la proteína c3 activada del complemento. 

Estos rec epwres aumenran el proceso de fagocitosis. ayudando a 

la dlgestl -n de microorganismos con IgG o c 3 activada sobre su 

superfici • Los fagocitos facultativos incluyen, en contraste, las 

células er doteliales, las células epiteliales, los fibroblastos y 

otras célL las que ingieren microorganismos en condiciones espe-

cialcs, p ro que no poseen receptores especlalizados de membra-
100 

na para l G o C3 

Los eucocitos neutrófllos pollmorfonucle3.I'es se relaclonan 

princlpalm nte con la destrucción de los mlcroorganisrilos que pa-

ra sobrevl ir, deben de evadir la fagocltosis. Una vez ingeridos, 

dichos ml roorganlsmos por lo general perecen. 

El pa el de los factores humorales en la infección general. 

se relacio an primordialmente con el aumento de la función de 

los fagoclt< s a través de los procesos de qui.mlotaxls y opsonlza-

ción. En rr uchos aspectos, el sistema inmunltnrio humoral propo_E 
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clona espcclftcldad al sistema fagocitarlo. Sln embargo, algunos 

mecanismos de la actividad antlrnicrobiann son mediados exclusi­

vamente por fal.."tores humorales100. 

Muchas bacterlas Gram-negativas pueden ser lisadas direc­

tamente por el suero en presencia. del anticuerpo específlco(bac­

teriolisls) y de uua vía clástcn intacta del c0mplC"rnento. Para que 

ocurra la bacreriolisis se requiere de la nctivaclón de la secuen-

cia de ataque completo de In cascada del complemento. 

Un sistema inmune que funciona normnl es una defensa efi-

caz contra partículas extrañas como los agentes mlcroblanos pa­

tógenos y contra las células pr0pias que han su~rido una rrans-

formación neoplásica. Una función defectuosa del sistema inmune 

trae com0 consecuencia la cnfermedadlOO, l58. 

Según investlgaclones realiza.das por varios investigadores 

desde 1976 hasta 1985, se propone que Moraxella (Branhamella) 

catarrhalis no es una bacteria muy delicada y es capnz de sobre-

vlvlr en muestras de esputo secas durante algunos intervalos. E~ 

ta característica no se aprecla generalmente. pero amerita <lárs0 

le énfasis, particularmente ahora que se reconoce como un micro 

organismo potenclalmente patógeno u oportunista y que produce 

enfermedades en pacientes normales (aparentemente) e lnmunode-

ficientes (pacientes con daños localizados en sus mccanlsmcs de 

defensa) o en aquellos con enfermedades broncopulmonares cróni-
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cas y en ancianos 4 • 6 •35 • 95 Las características clínlcas de las 

enfermedades mencionadas anteriormente, son simllares a las de 

aquellas causadas por otros microorganismos patógenos, por eje!:!! 

plo Haemophflus ~~y Strepto~ pneumoniae. También 

se considera útll la cuenta de glóbulos blancos ya que en el 50. 0% 

de los pacientes se observaron valores dentro del intervalo de 

los valores de referencia6 . 

Histórlc:imente, la \rirulcncia de la bacteria en estudio par~ 

ce fluctuar. Desde mediados de los 70s, varios reporres de dife-

rentes cfudndes sugirieron que cada vez aparecen microorganis­

mos más vlru1entos4 • 71. 

Enrre los factores que causan la inmunosupreslón gencraliZE_ 

da, observados por Slevfn, 1\itken. Th0rnle~.· y otros Investigado­

res que reaHzaron diversos trabajos en varios pacientes, se pue-

den mencionar: terapia con corticocsreroides por vía oral. neo-

plasma maligno, diabetes mellitus, alcoholismo. infecciones vira-

les y enfermedad reumatoide, aunque puede presentarse más de 

uno de estos factores en algunos de ellos9• 54 . 

McNcely, Kltchens y Kluge del Departamento de Medicina de 

la Universidad de Florida, estudiaron en 1976 un caso de bronco­

neumonra producido por Moraxella (Branhamella) catarrhalls en un 

paciente l nmunodcficicnre de 64 años de edad con un mleloma mt!!, 

tiple avanzado. Las rtnciones de Gram realizadas de sus esputos 
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expectorados y aspirados rranstraquea1es, revelaron la presencia 

de diplococos Gram-negatlvos extra e intracelulares y en los cul-

tivos de estos especímenes se reprodujo la bacteria mencionada. 

La confirmación de l.n prcscncla de esra bacteria la obtu\·i1..~ron 

por medio del examen histológico del tejido pulmonar con numer~ 

sos dlplococoa Gram-negativos en los espacios alveolares13 3 • 

La importancia de esta bacteria causanre de neumonía se ha 

apreciado recientememe aunque no se ha encontrado todavía una 

única enfermedad fundamental predisponenrc asociada con este m!_ 

croorganismo. Berk, Karnad y Alvarez de la Sección de Enferm.!:_ 

dades Infecciosas del Centro Médico VA de la ciudad de Johnson, 

Tenn. reportaron algunos casos de neumonla producida por l\.1ora­

~ (Branhamella) cararrhalis en pacientes estudiados durante 

1980 y 1986, dichos pacientes mostraron otras enfermedades aso-

cladas o bien, deficiencias de inmunoglobulinas cuantitativamente 

documentadas. El nivel y normalidad de las inmunoglobulinas es 

lmportanre en los mecanismos de defensa del huésped y también 

en la prevención de las enfermedades prOOucidas por este mlcro­

organlsmo13. El reporte al que se hnce referenc;:i<J se emprendió 

para establecer la importancia del reconocimiento de este patóge­

no oportunista como un agente causal de neumonía en pacientes 

lnmunocomprometldos con anormalidades en sus inmunogloOOlinas. 

Los investigadores revisaron los expedientes de los pacientes ad-
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mltldos entre 1980 y 1986 con dlagnóstlco de mieloma multlple, 

leucemla linfocrrlca crónica o hipogarnmaglobullnemia, también 

observaron en el L:iboratorío de i\licrobiolo!!la. hemocultlvos y 

cultivos de esputo positivos para Moraxella (ílr:iilhamclla) catarrha-

1!.§_, la cual se identificó por medio de los métodos bacteriológi­

cos convencionales previamente descritos. Las caracterlstlcas el[ 

nicas y valores obtenidos de los pacientes en el laboratorio se 

muestran en la tabla No. 14. Ninguno de los pacientes tuvo neu-

tropenla. En la hipogammaglobullnemla se Incluyeron a todas las 

clases de lnmunoglobullnas13 . 

Se reportó un caso de bactereml a causada por una cepa de 

Moraxella (Branhamella) catarrhalls productora de beta-lactama­

sas, aislada e identificada por Christensen y Bruun de los Depar-

tamentos de Microbiología Clfnica de los Hosplrnles Bispebjerg y 

Rigshospltalet de Escandinavla en 1985. El paciente además pre­

sentó granulocitopenia. Esta bacteria mencionada es un age~te e­

tiológico que raramente produce bacteremla en pacientes norma-

les, pero sr es más frecuente en pacientes inmunodeficiences y 

se diferencía bien Je las especies patógenas y no patógenas del 

género Nelsseria51 • 
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3. TRATAMIENTO DE LOS PAOEQMIE1'ITOS CAUSADOS POR 

Moraxella (Branhamella) catarrhalts 

Como se mencionó, Mornxelln (Branhamella) cntarrhalis se 

consideraba comensal de los tractos respiratorios superior y me-

dlo, pera ahora se reconoce además como un microorgnnlsmo 

oporrunlsta así como un patógeno respiratorio, porque se ha l m-

plicado en una gran variedad de procesos infecciosos como slnu-

sltls, otitis media, bronquitis, neumonía y bronconeumonía, so-

bre todo en paclentes pediátricos y en pacientes ancianos, lnmu­

nodeficlentes y adultos20• 75 • 79• 11 1 ·1 26 . 

Es importante evitar enfriamientos durante y después del 

tratamiento de estas enfern1edades, por lo que es conveniente re-

comendar al paciente condlciones de reposo. con cllma templado 

o cálido e lngestlón de bz:bldas y alimentos calientes, además de 

la admlnlsrraclón de analgésicos, descongestlonantes, aerosoles 

y antibióticos adecuados para el tratamiento de cada uno de los 

padecl mlentos causados por dicha bacterta2º• 45 

Anteriormente esta bacteria era susceptible a las penlciU-

nas, per0 estudios recientes demostraron que se hizo resistente 

debido a su capacidad para produclr beta-1actamasas: por tal IDQ. 

tlvo, es importante ht re-evaluación Je las recorr:.cndAcioncs ne­

cesarias para aplicar una terapia antimlcrobi.ana adecuada. Para 

los mlles de casos que se tratan anualmente, la etiología bacte-
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riana específica se determina en raras ocasiones; entonces, de-

den de tomarse decisiones correctas para el tratamiento, basa-

das en el conoclmiento de los microorganismos prevalentes y en 

su respuesta a los agentes anrimicrohianos, de acuerdo con los 

experimentos reallzados75 • 79 • 111 . 

Cuando una sinusitis no cede con los tratamientos médicos 

norn1ales con antibióticos como penicilinas solas y combinadas, 

sulfamidas, etc., se debe recurrir (no tardando mucho) al trata­

miento quirúrgico para evitar la cronicidad de la infección
20

. 

La sinusitis aguda se trata corrientemente mediante gotas 

nasales para reducir la tumefacción de la mucosa y facilitar así 

la comunicación entre los senos y la cavidad nasal. Se aplica 

también calor y, en muchos casos, se requlere la admlnlstración 

de antibióticos y la acrosolterapia. Por lo general, estas medt-

das son suficientemente efectivas, pero en ocaslones la afección 

puede pasar a la forma crónica, casos en los que también se 

pueden aplicar gotas para desobstruir los conductos. Si esta me-

dtda no es efectiva puede ser necesario recurrir a la inrcrvcnción 

qulrúrglca: se tnyecra líquido en el se.no por medio de una cánula 

con anestesia local, de esta forma se desobstruye el conducto y 

se extrae el pus. La lnflamaclón pertinaz de los senos requiere, 

a veces operaciones más complicadas ZO, 
45 

Uno de los métodos empleados en el tratamiento de la otitis 
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media consiste en compresas calientes en el oldo, instalaciones 

de líquidos desinfectantcf: por e 1 conducto audltl vo externo y por 

la nariz, y admlntstración de penicilinas y sus conbinaciones. 

sulfamidas, etc. 61 • 92 . En la forma purulenrn, si el pus tarda en a-

brirse camino hacia el exterior pcrforand0 la membrana timpánica, 

es necesario intervenir practica.ndo la paracentesis de dichn me'E 

brana; se punclona la mlsma con una aguja20 , o con un bisturí 

pequeño153 para abrir la parre inferior de la membrana tlmpánl-

ca. Esta operación se practica bajo anestesia local o mediante 

anestesia general de corta duración. Después desaparece la lnfl!!_ 

maclón y cicatriza la pequeña al:crtura de la membrana. En al~ 

nas ocasiones, los pacientes pierden un poco su capacidad audltl-

va (hlpoacústica). El dolor puede aliviarse con diversas clases 

de instilaciones áticas. La otitis media puede convertirse en una 

forma crónica, especialmente cuando la afección aparece como 

complicación de infecciones graves. En tales casos es frecuente 

la supuración del oído medio. La membrana del tímpano presen-

ta perforaciones de diversos tamaños y los hueceslllos audltlvos 

suelen ser defectuosos. La inflamación crónica del ardo medio 

requiere generalmente la intervención quirúrgica 85 . Debe intenta!_ 

se la extirpación de toda la zona ósea infectada y del tejido cica-

trlzal. Después de ello desaparecen generalmente los síntomas, 

aunque puede persistir cierta disminución de la audición. En los 
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casos menos graves, puede bastar la eliminación del tejido ele!! 

trizal y recubrir la perforación del tímpano mediante trasplante. 

Los antibióticos son ineficaces en la forma crónica
20

• 
153

• 

El tratamiento de la bronquitis es variable: por regla gene-

ral, el reposo en cama y las rebldas calientes constituyen me.Pi-

das adecuadas. Estas se admlnistran con el objeto de facllltar 

la fluidificación y la expulsión de las secreciones bronquiales y 

la reducción del proceso inflamatorio. Se prescrflxn fármacos a 

base de expectorantes, calmantes de la tos, antiplrétlcos como 

la aspirina y qulnlna. Si no sobreviene la bronconeumonía es 

lnútll la admlnlstraclón de peniclllna, sulfarnidas, ere., que son 

Ineficaces en la bronqulris45 • 153 

El tratamiento de la bronquitis crónica no resulta fácil. Se 

aconsejará siempre el cllma seco y templado, la vida al al re li -

bre, la alimentación suculenta y el cuidado escrupuloso para evl­

tar los enfriamientos en la estación del invierno. En los pueblos 

nórdicos se le da gran importancia n la terapéutica con la gimo_!! 

sla respiratorla
2º' 45 

El tratamiento con medicamentos se debe hacer siempre ~ 

jo prescrlpclón y dirección médica, y puede consistir en la admJ 

nistración de emollentes y expectorantes en la bronquitis crónica 

seca, can e 1 objeto de fluidificar y lograr la expulsión de las s~ 

creclones semlsólidns que no sobresalen espontáneamente con la 
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expectoración. En las formas húmedas con abundante expectora-

ctón, se adn1lnisrrarán secantes y balsámicos. Estos fármacos 

se ndmtnlstran can más eficacia por medio de la aerosolterapla20• 

Cu:indo los pncienrcs tienen exaccrbaclones infecciones de 

bronquirls producen en mayor cantidad y frecuencia esputo puru­

lento amarillento o v·erdoso, puede admlnistrárseles antlblóticos 

de amplio espectro para dlsmlnulr las exacerba.clones y prevenir 

daílo pulmonar. 

En el tratamtento de la neumonía (pulmonra) a menudo son 

necesarias las siguientes medldas 45: 

- Estimulación de la infestación bucal de líquidos para evitar 

deshidratación. 

- Administrar aspirina o paraceramol para la fiebre intensa, 

el ma lesrar y los do lores. 

- Dar annlgéslcos potentes como codeína, pentazoclna o fena­

zoctna para el dolor pleural. (Sl se utlllzan opiáceos, se debe 

tener mucho culdado en paclemes que han desarrollado previame_!! 

te obstrucción de las vías aéreas, ya que puede desencadenarse 

lnsufictencla respiratoria. 

Los pacientes más graves pueden rcqucrir45: 

- Oxígeno: sl hay cianosis y es considerable el esfuerzo res­

piratorio, debe administrarse oxígeno por catéter nasal o cual­

quier otro método que sea mejor tolerado y en concentración su-
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flclente para aliviar la cianosis. 

- Ltquldos lntravenosos: los pacientes gra\•cs con taquicardia, 

hipotensión y extremidades frías, pueden tener volúmenes plasni~ 

ticos bajos, lo cual se refleja por una presión venosa central ~ 

ja. Puede requerirse gran volumen de solución salina u dcxtrana 

para elevar la presión venosa ccnrral v restablecer una clrcula­

ción adecuada. 

- Corticoesteroidcs: en pacientes 1nuy graves se piensa gene­

ralmente que la aplicación intravenosa de hidrocorrlsona produce 

un efecto benéfico, aunque no se dispone de evidencias claras pa­

ra apoyar esto. 

La neumonía en individuos previamente saluda.bles, puede 

deberse a virus, o a bacterias como ~1oraxella (Branhamella) ca­

tarrhalls, Streptococcus pneumoniae. entre otros. Puede tratarse 

con una combinación de antibióticos, por ejemplo la amoxicllina 

con el ácido clavulánico, porque la bacteria en estudio es produE_ 

tora de beta-lnctamo.sas y cada vez se reportan más casos en 

lasque los microorganismos patógenos n1uestran cierta resisten­

cia a los anti blótlcos. 

Cuando la neumonía es una cornplicaclón de una enfermedad 

pre-existente, por ejemplo cuando exlste alcohollsmo, debllidad, 

se trata de un sujeto con lnmunosupresión, o bronquiectasia, de­

be tenerse en mente la poslbllldad de un mlcroorganlsmo Gram-
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ncgatlvo como !v1oraxella (Brar'!!_1a111cll~ co.tarrhali.!_i y se puede 

tratar tamblén con estreptorr1iclna, co-rrimoxazol, ácido clnvulá­

nico, aureomicina o alguna comblnaci6n de el1os
2º· 45 . 

Con ln curación, la neun1onla no deja inmunidad, sino que 
15~ 

incluso predispone a la recidiva 

El tratatntento de la bronconeumonln es pnrecido al de la 

neumonra, habitación amplia con un cierto grado de humedad en 

el aire. que se debe renovar; alimentación llqulda o semtsóllda, 

no pesada, pero suficientemente nutrltlva20 

En el tratan'\iento también se ad1ninlstran rned\cnmcntos co-

mo los calmantes de la tos, emolientes y expectorantes de cata-

rro bronquial, tónicos cnrd\acos y de ln clrculaclón sanguínea, 

sedantes de los slntomas eventuales de irrltaci6n menlngea, etc. 

También es conveniente la admlnlstración de fármacos que deteQ 

g:an le infección en un breve plazo, como lnEi sulfamidas (sobre 

todo las del ti"po tiazólico) y las penlc\Unas que son mejor toler~ 

das y más eficaces. En caso de reslste11cta o. éstas, se puede 

recurrir con éxito a otros antlbióttcos como la aureomiclna y la 

tcrrnmic\nn. Gracias a estos fármacos se han salvado muchas 

vidas en todo el mundo desde el descubrln1lento de las sulfami-

das; de tal forma es esto cierto, que las enfermedades respira-

rorlas agudas -ncumonr'ns y bronconeumonías- han retrocedido 
20,45 

mucho entre las causas de muerte 
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3 .1 Penlctllnn. Cepas resistentes por producción de 

beta-lacto masas 

Algunos Investigadores reaUzaron estudios desde 1962. y 

mostraron que Moraxella (Branhamella) catarrhalls era altamen­

te sensible a las penlclllnns126 , y todavía antes de 1977, segura 

conservando su susceptlbl Udad. Sin embargo, en este año varios 

l nvestlgadores detectaron y reportaron la presencla de cepas 

productoras de bcta-lactamasas de dicha bacteria y la produc­

ción de estas enzimas se Incrementó frecuentemente 
89

• 1
11 

• llS. 

En el sur de Suecia, Ellasson y Kamme aislaron también cepas 

beta-lactamasa positivas provenientes de muestras clínicas de 

pacientes con enfermedades de las vías respiratorias, obtenidas 

durante el perfodo comprendido entre 1977 y 1985, observando 

un Incremento en el porcentaje de su producción, desde 4.0)¡ 

hasta 46. 0% (tabla No. 15) 
89

. Durante estas fechas Houben, Da-

vles y colaboradores observaron un incremento semejante en la 

producción de las cepas mencionadas, de 7.0 a 4B.0%, pero e.§_ 

te esrudlo se realizó en la zona sur de Holanda11 B. 

En Francia, la primera vez que se detectaron estas cepas 

fué en 1977, y desde l 9BO se observó un Incremento en su pro­

ducción (entre 45.0 y 57.0%, aproximadamente)
111

. 

En varios estudios realizados Últimamente, se emplearon 
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una prueba cromogénlca y una acldimétrlcn 1 para evaluar la ca~ 

pacidad productora de beta~lactnmasas de las cepas aisladas de 

~1oraxella (Branhamella) catarrhnlls, provenientes de los pacien­

tes en estudioS9,lll,llB, 

Tabla No. 15 lncremento en el porcentaje <le la producción de 
beta-lactamasas de Moraxella (llranhamclln) '21!.l-

89 rrhalis obtenidas de muestras clínicas, en Suecia 

Año Incremento del porcentaje (fc) de beta-lnctamasas 

1977 4 o 

1980 5 o 

1982 2 5 .o 

1983 3 3 o 

1984 4 2 o 

1985 4 6 o 

La elevada frecuencla en la producción de estas enzimas 

por n1\croorganlsmos comensales, oportun\sto.s y patógenos del 

tracto respiratorlo superlor y medio, pueden considerarse desde 

el punto de vlsta de patogenicldad lndirecta poslb!c89 . 

Un número llrnitado de estudios anteriores a 1980, mostra-

ban que Moraxella (Branhamella) catarrhalls era sensible en for-

ma uniforme a las penlclllno.s. Muchos casos reportados durante 

1981 y \984, se documentaron en la apariclón de bern-lactnmasas 
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producidas por dicha bacteria, por lo cual ahora el 75.0% apr.Q 

xt nindnmente lle sus cepas ni slndas son proclucroras de bctn- lnc-

tamnsas. Esto tlene un significado clínico Nísico en el tro.tamfc_~ 

to de las enferrncJm1es que produce este r::tcr0or;m1isn'Ll, Y-8 

que se consl<lcra un agente etiológico \r<,portarn:c de una de ellas: 

la otitis n1edln aguda (AOi\1) en niños, por lo que al tratarse e~ 

tas cnferrnedades con penlclllnns pueden c.currir nbviamcntc fn-

llas terapéuticas con severas consccucncil].s o cntcr111etl~1J~s más 

severas como neumonln y bronquitis cr6!1icu
155 

Se podrín decir que ne; hay datos ccncluyentes de los anti-

blótic0s en-iplenóos en el tratamiento de la otitls medio aguda 

p14 in1a.rl:t (:-de sus fallas rerJ.p6urtc:;is, c...:ar.dr.1 los pacieni::es: se 

trataron prlmeramente con fenm· .. '1n1etl lpeniclllna o amplcllina. 

Las amtnopentclltnas no ofrecen venrn.j:i. alguna por enctma ele 

las fenoximetllpenicillnns en el tratamiento de la otltis medla 

aguda, pero se prefieren estas últimas. desde:: el punto de vlsta 

ecológico, de acuerdo con las lnvestig:aciones realizadas por va-

ríos lnvestlgaclores en 1981 y 1 ~182. Sln c-mbargo, en estas fe-

chas también rccC'lmendart•n el co-tri moxazol en el rratamlcnto 

de estas erúerrnt::::dtJ.Je::s 
89 

De unos estudios realizados en 1-i-! p11d:..0 ntcs de;:· lc1 ciudad 

de Edlnburgh, qulenes estaban hospltalizndos por tener enfcrn1e" 

dades broncopulmonarcs yn nvanzndas, se obtuvieron los slguieg 
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tes datos: 83 eran fumadores, 26 exfumadores y 35 no fumado· 

res6 • Del total de los pacientes, 74 adquirieron la enfermedad 

en la c0n1unldad y de éstos, 43 tuvieron cepas producto:-as de 

beta-lnctan1nsas de Moraxella (Branhamella) catarrhalis; a 22 de 

los 41 pacientes se les trató con amplclllna, pero sln lograr m~ 

Jorra. Los 70 pacientes restantes presentaron lnfecclón nosoco-

mial producida por la misma bacteria. Se seleccionaron a 9 de 

estos últl mos pacientes, de los cuales se ottuvieron muestras 

de esputo purulento, se aislaron las cepas y éstas produjeron ~ 

ta-lact::J.masas; 8 pacientes entre 69 y 87 años de edad, con ce-

pas productoras de beta-lactamasas no respondieron al crntamle!!_ 

to: 5 con amplcilina, 2 con amoxlcllina y uno con trlmetoprlm. 

En camblo, los lnvestlgadores observaron mejoría clínica en 

aquellos µaclentes a quienes se les cambió la terapia: a 4 pa-

cientes se les trató con co-trimoxnzol, a 2 con amoxlclllna Cof!! 

binada con ácido clavulánico, a l con erltromiclna y a 1 con te­

tracicllna. Ln novena paciente ten.ía 84 años, era no fumadora y 

con asma, enfermó gravemente y se hospltallzó pero murió en 

las 48 h0rns siguientes, a pesar de qut! s..::: le admlnlstr6 erttr0-

mlclna pnr vía intravenosa, se encontró en la necropsia. la ex-

tensa consulldaclón bllateral y una cepa de M. (l!,2 catarrhalls 

productora de beta-lactomasas, que se alsló de los tejldos pul­

monares ':l principalmente de los bronquios6 . 
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Todos los estudios e investigaciones de estos pad entes se 

reallzaron durante los períodos lnvernales, el de 1982 - 1983 y 

1983 - 1984, durante los cuales observaron prl mero una propor-

ción del 51. 0% de cepas productoras de beta-lactamasas, misma 

que se elevó a un 70.0% en el otro período. Por lo que se ve 

que los pacientes de quienes se obtuvieron estas c~pas, se trata-
6, 111 

ron inapropiadamente con ampicillna 

En Edinburgh y en el experimento descrito antes. se ve 

que la nmpicillna y amoxicilina se usaron mucho como primera 

llnea terapéutica en ciertas enfermedades como bronquitis crónl-

ca y enfisema pulmonar, pero ahora con el incremento del por-

centaje de las cepas productoras de bera-lactamasas de la bacre-

rla en estudio, los investigadores recomendaron un cambio de ª!! 

tlbióticos y ya no se usan
6

. 

En otros estudios realizados por Farmer y Readlng en 1982, 

se suglrió que hay varios tipos de bera-Iactamasas asociadas con 

Moraxella (Branhamella) catarrhalls , que difieren de las obtenidas 

de varias especies bacterianas en sus puntos isoeléctrlcos (anall -

zados por medio de tnmunoelectroforesis) y también en la afinl-

dad por sus sustratos 
90

• 

l3rive y colnlx>radores 
21

, 

Posrerlormentc, en 1986 Barthelemy, 

Stobberlngh y colaboradores 
118

, rea-

llzaron investlgaclones semejantes y otxuvicron resultados slmll,!!. 

res. Sin emb..1.rgo, cuando observaron que algunas de las cepas 
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productoras de beta-lactamasas eran sensibles a una concentra-

clón mlninia inhibitoria menor a 0.125 mg/Htro de ampicllina, 

se interesaron e introdujeron a un estudio más minucioso acerca 

de dlchas cepas. 

Kovatch, Strnrin y colaboradores realizaron estudios sobre 

muestras de exudados de niños con otitis media durante 1983 y 

1986, de las cuales obtuvieron un 76. O~ de cepas productoras de 

bera-lacramnsas de la bacteria en estudio. Tal incremento en el 

número de dichas cepas es de importancia clínica tanto para eva-

luar el potencial patógeno de Mnraxella (llranhamclla) catarrhalls 

como para seleccionar una terapia antlmicrobiana adecuada
155

• 

Brorson y colaboradores en 1983, realizaron investigaciones 

acerca de las concentraclones mrnimas inhlbltorlas (MIC) de la 

penlcllina V, para el 90.0% de las cepas no productoras de beta­

lactamasas, obrenléndoln de 0.125 a l. 2 mg./lltro, mientras que 

las cepas productoras de beta-lnctamasns, analizadas por separa-

do, tuvieron una 1\1IC de 1.0 a 4. 8 mg./litro. También se obser-

vó que la ampicllina y quizá el ccfaclor son inactivados por las 

mismas enzimas de estas cepas
50

• 

Varios investigadores 89 , al anallzar muestras clrntcas obce-

nidas del tracto respiratorio inferior de diversos pacientes, en-

contraron algunas especies bacterianas aerobias y anaerobias pr_Q 

ductoras de bE>ta-lacramasas; entre éstas, lvloraxella (Branhamella) 
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catarrhalls y Hacmophilus lnfluenzne, se pueden considerar paró-

genos de vías respiratorlas. Posteriormente, colectaron de 50 ni-

ños de entre 1 a 15 años de edad que sufrieron adenoidcctomía, 

especímenes de nasofnrl ngc, garganta y de tejido desi mc~ado de 

las adcnoldes extirpadas. Ninguno de los niños recibió tratamien-

to con antibióticos durante 2 meses previos a la extirpación. Asr. 

otcuvieron un 68. 0% de cepas aisladas. de Moraxella (I3ranhamc­

lln) catarrhalls, de laR cuales un 33.07( proclujeron rera-lactama­

sas89. 

Algunas de las penicilinas como los ésteres de ampicilina, 

y la amoxlcillna inducen a la producción de cepas beta-lactamasa 

posttlva, más que la fenoxlmetllpenlcllina, debido a la actividad 

in ~de estos anribiótlcos contra las cepas beta-lactamasa n~ 

gativn. En estudlos realizados en lugares donde la ampicillna 

se usoba rutinariamente en el tratamiento de enfermedades del 

tracto respiratorio supcrlor. se observaron clevactones en el 

porcentaje de las cepas productoras de beta-lactamasas aislad~s 8~ 

Todavía en 1984, 1\hmad y colaboradores aislaron algunas·­

cepas de dicha bacteria no productoras de beta-lactamasas. las 

cuales fueron sensibles a la penicilina y ampiclllna6 • 

Ultln1amentc, los rnlcrobtólogos de Estados Unidos lograron 

el aislamlento de Moraxella (Branhamella) catarrhnlis en más de 

un 80. 0% de las cepas obtenidas y por lo que declararon que es-
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te se incrementó, ya que en fechas anterlores olx:uvteron un m~ 

125 
nor porcentaje de 13 bacteria mencionada . 

La conclusión dada por los lnvestigadores125 , de estos la-

boratorlos a panir de datos de las pruebas de susceptlbllldad 

antln1lcroblana, ob:enidos durante los años 1983 a 1985 fué: 

- Las pruebas estandar de susceptlbilldad a los antlblótlcos co-

rno amplcllina o pen!clllna, no son aplicables a Moraxella (Bran 

hamella) carnrrhalls. 

Ensayos preliminares presentados en est:e trabajo y que 

también presentó el Comité Naclonal de Estándares para el La­

boratorio Clínico (NCCLS), Indican que cuando se requiera unn 

:\1IC menor o Igual a 0.25 mg./lltro de amplctllna, se reporta 

una zona de susceptl bllldad menor o igual a 2 8 ó 30 mm .125 

Estudios e investigaciones de las características de las e.!! 

zlmas, realizados por Ellasson y Kamme en 1985 y en 1986, 

demostraron que la be:ta-lactamasa más producida es la de la 

bacteria en estudio, la cual es mediada por plásmldos y la lla­

maron BRO - 1 
88

• 
89

. 

A lvarez y colalx:tradores r.:portaron elevacioneb ~n la fre-

cuencla de la presencia de cepas productoras de beta-lactama-

sas de la bacteria mencionada, en Estados Unidos durante 1985, 

en cifras que oscllaban entre el 80.0 y 87.0%
12

•
111 

En otro cstuclo rcallzado durante 1985 y 1986, en 82 pa-
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cientes menores de edad, a quienes se les clasificó de la man!'_ 

ra slguientc: como en 13 de ellos se observó una respuesta 

lnadecuada durante el tratnmlento con antibióticos, se detcrmlnó 

que tuvieron fallas terapéuticas. (l.1lcnrrns que. los restantes B.!!, 

frieron otra vez la enfern1edad después del tratamiento, por lo 

que acordaron que éstos ülti mos sufrieron recaídas. Como todos 

presentaron finalmente la ocltls media aguda, se les cxnmlnó y 

no hubo diferencias entre ellos por lo que acordaron combinar­

las. Moraxella (Branhamella) catnrrhalls estuvo presente en el 

54.0% del total de casos y casi todas las cepas fueron produc­

toras de beta-lactamasas, de las cuales el 82.0% se encontra-

ron en niños menores de 3 años de edad y el resto en niños de 

3 a 6 ailos de edad. Entonces, los lnvesrlgadores consideraron 

que no había diferencia significativa entre los niños con otitis 

media aguda primaria con recaída y aquéllos que no respondie­

ron a la terapia con antibiótlcos. Mornxella (Branhamella) ~­

rrhalls pudo alslarse de la nasofarlnge en el 50.0% de los nl­

ños con otltls media uguda primaria y tamblén en aquellos cla<¡i 

flcados como fallas tcrapéutlcas o recaídas. Todos los niños ln­

cluídos en est:e estudio no reclbleron antlbiótlcos durante el mes 

anterior a la Investigación, pero los clasificados como fallas o 

recaídas, recibieron penlclllna V al ln1clo del tratamlento12º 
La penicilina V se ha usado en Suecia y en otros lugares 
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de Escandinavia. generalmente como antlblóc:tco de primera ele~ 

clón en el tratamiento de la otitis media aguda en nlños. Años 

más tarde, la arnplcillna y la amoxlclHna se recomendaron al 

inicio del tratamiento de la otitis media en nlños de otras ciud_!! 

des. El uso de la pcniclllna V en Suecia se bnsó en estudios de 

la dosis diaria y duración del tratamiento 89• 1
2º. A una frecue_!! 

eta de producción de beta-lactamasas cerca del 10. 0% en Haemo 

philus influenzae y cerca del 50. 0% en Moraxella (Branhamella) 

cntarrhalis, el riesgo de una infección en Suecia puede ser estJ. 

mulndo. La incidencia de la producción de reta-luctnmasas en 

la bnccerla en estudio parece ser lmportante e lmpllca. un carn-

blo en la selección de los ant:ibtótlcos usados en el tratamiento 

de la otitis media aguda en nli'ios12º. 
En Suecia. las fallas terapéuticas y recaídas se tratan con 

antibióticos de ampllo espectro como las ésteres de ampiclllna 

combinados con amoxlclllna, cefaclor o co-trlmoxazol. Este úl-

timo antlbiótico se prefiere cuando se detectan y verifican cepas 

productoras de beca-lactamasas
12º 

Como se mencionó en el lnclso 2.2: muchos experimentos 

y ohservactones realizadas mostraron que en una lnfección o cg 

fermednd mixta, un n1lcroorganisrno patógeno senslble a los an~ 

tiblóticos beta-lactámlcos puede ser protegido por la presencia 

de ocro microorganismo patógeno u oporruntsra productor de be-
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ta-lactamasas~ Y como ejemplo de este último está ~·1oraxelln 

(Branhamclla) catarrhaUs 
6

. 

3. 2 Acldo clavulánico 

El ácido clavulánlco es un lnhl bldor de las cepas producto-

ras de beta-lactarnasa.s. que se ha aislado a partir de Streptomy 

~ clavuligerus124 , según los estudios realizados por varios 

lnvestlgndores126; Ahmnd, Calder, Seaton y McLeod2: Doern, 

Morse, Slebers y Ha1Uck75; Yokota, Fujll, Sato y Mitsuhashi1º1, 
n1ostraron que la actividad enzimática de las bzta-lactamasas 

es inhibida por el ácido clavulánico. 

Stobtcringh, Houben, van Eck y van Boven, realizaron es­

tudios acerca de la caracterización de las b:=ta-lactamasas pro-

ducldas por cepas de Moraxella (Branhurnelln) catarrhalis, de 

esta manera las dividieron en grupos por medio de la tnmunoe­

lectroforesis. Al estudiar diferentes "grupos" de beta-lactama-

sas y su Inhibición por el ácido clavulánico, se vló que la can­

tidad de dicho ácido necesaria pnra inhibir 50.0% de la activi­

dad de las betn-lactamasas (lnhlbictón Iso) varió entre 0.0024 

y 0.0044 rng./lltro
118

. 

F armer y Reading realizaron investigaciones desde 1981 

hasta 1986. sobre la inhlbtclón de las beta-lactamasas de ~ 

~ (Branhamella) catarrhall-s por el ácldo clavulánico y otros 
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lnhl bidores 9o, 91 . 

Las beta-lactarnasas de las ccpns de dicha bacteria, se 

inhibieron rápidamente a bajas c011centracioncs de ácido clavulánl 

co, sulbactnni, ác\do ~ta-haloponlciliínlco y ácido olivánicC'. Las 

concentraclones de los lnhibidorcs contra las enzimas beta-lncta-

masas de las cepas en estudio se muestran en la tabla No. 16, 

todos los inhtbidores fueron activos a concentraclones bajas y 

por lo tanto la8 cepas producto1·as de beta-lacto.niasas fueron al­

tamente susceptibles a los inhtbldores estudiados
91

. 

Tabla No. 16 Concenrracloncs de los inhibldores de betn-lactama 

sas de Moraxella (Branhamella) catarrhalls
91 

lnhlbldor lnhlblclón (mg./l.) 

Acldo clavulánico 0.02 

Sulbactam 0.04 

Acido 6-beta-bromopenlcilánico 0.05 

:\cido 6- bera- lodopenlci\ánlco o.os 

Acldo ollvánlco 0.05 

El ácido clavu.lánico presenta un sinergismo ::mttbacteriano 

marcado cuando se usa en ?resencla de un antibiótico bcrn-lnctá­

nüco, es?ectnlmente la amoxlclllna
124

. 

En otro estudio, F armcr y Reoding examinaron las bctn-
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Iactamasas producidas por 4 cepas de ~.·foraxclla (Branhamella) 

cararrhnlis: Ravasio, 1646, 1648 ~, 1908 (denominadas arbitraria­

mente). ~ ... Hdieron la inhibición de esrns beta-lacta.masas por el 

ácido clavulánico, por medio de la medición especr-r0forométrica 

de la hidrólisis de la bencilpenicillna a 240 nm. Obtuvieron los 

resultados de este estudio observando que el ácido clnvulánico i!! 

hibió rapidameme a las bera- lactamasas producidas pnr lri bacte-

ria mencionada. Propusieron que la eficacia clínica de la combl-

nación del ácido clavulánlco con arnoxlclllnn sobre las enfcrmed!!_ 

des producidas por Moraxella (Branhamella) cntarrha!ls, refleja 

la capacidad del ácido clavulánico pata proteger a la amoxicilina 

de la degradación enzimática, pern1iricndo que ésta actúe ejer­

ciendn conipletamenre su efecto antlbactcriano90. 

Doern !' colaborodores
75

, examinaron la inhiblción de la 

actividad de las bera-lactamasas producidas por 3 cepas: 318, 

.-"-1262 y A-1246 (también l~s denominaron arhitrarlamente), nis-

ladas en 1980, por medio ele ln comparación de varias concentri! 

ciones mínimas inl1ibitorias de 5 antibióticos como penicilina G, 

A"'!1picilirn1, mcticllina, ct::falotiu y cefoxitin en presencia del ád-

do clavulánico (tabla No. 1 i). 



Tabla No. 17 Efecto del ácido clnvulánico sobre las concentraciones mínimas lnhi bitorias tl:7~ nn­
ti bi<1ticos aplicados n 3 cepas aisladas de Moroxclla (Branhnmella) catarr.halis · 

Ce as 

3lll A-1262 A-1246 
Antihicítico InhibicJor 

MIC % Heducción MIC % Reducción rvnc 07 Heducción 
'" en MIC en MIC "n MC 

Penicilina Ninguno 20.0 10.0 10.0 

Ac.c1nvu1finico 0.32 98.0 0.16 98.0 0.32 97.0 

Arnpicllina Ningunci s.o s.o 0.32 

l\c. clavuló.nico 0.64 87.0 o.n 94.0 0.16 50.0 

Mcricfli11n Ninguno 20.0 .5.0 s.o 

J\c, clavuJdn!co JO.() so.o s.o o s.o o 
Ccfnlotln Ningum) .5.0 s.o s.o 

Ac. c1nvu15nico 2 .. 5 so.o 2.5 so.o 5.0 o 

Cefoxitin Ninguno 0.32 0.32 0.32 

Ac. clnvu1iinico 0.16 so.o 0.32 o 0.16 so.o o: 
:o 
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3, 3 Otros antlbióticos 

Doern y col_aboradores75 , estudiaron varlas cepas aisladas 

de Moraxella (Branha_!!'ella) catarrhalis productoras de bern-lacta­

masas. Realizaron comparacloncs de su susceptibllldad relativa a 

varios antibióticos beta-lactámlcos y dedujeron que las beta-lacta 

masas que produjeron las cepas de la bac.tcria mencionndn, fue-

ron más activas contra las penicilinas que contra las cefalosporJ. 

nas751 77. Observaron que había un rango estrecho de las MIC6 

entre cefalosporlnas, cefamlclna, eritromlcina, cUndamlclna, te-

traclcll na, cloramfenlcol y trimetopri m- sulfametoxazol. 

Casl todas las cepas fueron resistentes a la pcnlcllina. am-

plclllna, amoxlcllina, metlcllina y clindamlcina, con excepción de 

una cepa que fué susceptible a la pcnlcllina y 3 que fueron sus-

cepttbles a la metlciltna. Contrariamente, casl todas las cepas 

fueron susceptibles a la cefnlotlna, cefaplrlna, cefalorldlna, cefa-

clor, cefnmandol, cefoxltln, cefuroxlm, erltromtclna, tetraclclina, 

cefulexina, cloramfenicol, trimetoprim-sulfameroxazol. con excep­

ción de una cepa susceptible a la cefalexlna75 • 77 . 

Varios investlgadores, estudlaron la susceptlbllldad antlml­

crobiana de 54 cepas aleladas, de las cuales 35 eran beta-lacta-

niasa posit\va y 19 bera-lactarnasa negativa; observaron que todas 

fueron resistentes nl trimetoprim pero susceptibles al ácldo cla-
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vulánlco + amoxicllina, cloramfenlcol, eritromlclna, co-trlmoxa-

zol, cefotaxim y al cefuroxim. También observaron que las ce-

pas bera-lactamasa negativa fueron susceptibles uniformemente a 

la penicilina y a la ampiclllna. Los investigadores concluyeron y 

consideraron a la bacteria en estudio, patógena potencialmente 

por su producción de beta-lacramasas y que es inapropiado apli­

car un antlblótico reta-lactámico en el tratamiento de las ertfer-

medades producidas por dicha bacteria porque se incrementan 

los índices de morbi-mortaltdad3 • 4 •5 •1º•85,98,142 . 

A lban y cola boradores
11

, aislaron un cultivo puro de M~­

xella (Branhamella) catarrhalls productora de bctn-lactamasas a 

partir de la aspiración del oído medlo derecho de una bebé de 3 

meses de edad. De acuerdo con sus experimentos y estudios, 02_ 

servaron que dicho microorganismo fué susceptible a la erltromi-

cina, kanamicina, tetrnclcUna, cefarnandol, penlclllna y amplclll-

na con concentraciones mínimas inhibitorias (MICs) de 0.25, 0.5, 

0.25, 8.0, 4.0 v 2.0 !!./mi., respectivamente. Usaron como 

sustrato una cefalosporina cromogénica y asl observaron la pro-

ducclón de beta-lactamasas. Finalmente observaron que la pacie!! 

te respondió bien al tratamiento con cefamandol. 

Aitken, McLeod, Nlcotra y colaboradores
2

' 
7

' 
139

, durante 

1982, aislaron cultivos puros de MoraxeUa (Branhamella) cata­

E_rhalls n partir de 11 aspirados transtraqueales de 11 pacientes 
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con enfermedades del tracto respiratorio inferior. Todos estos 

cultlvos fueron susceptibles a la erltromlclna, co-trlmox:azol, re-

traciclina. cefuroxlm y cefotaxim. 

En este mismo afio, Bluestone, Rockette y colaboradores 

realizaron estudios ncerca del tratamiento de la otltls media en 

nlños, en quienes investigaron el uso de antibióticos diferentes 

de las penlcllinas como una alternativa adecuada en el trutamlen-

to de los pacientes alérgicos a éstas. Algunos de los antlmicro-

blanos empleados fueron: una combinación de crltromicina y sul-

fisoxazol, otra combinación de trlmetoprim y sulfametoxazol y 

otro Investigado fué el cefaclor (tabla No. 18)32 • 33 • 

Tabla No. 18 Eficacia de los agentes antlmlcroblang~ contra los 
patógenos comunes en la otitis media 

---------- ------·- --·------------
Agentes Streecococcus l-laem'2!1hllus Mornxella (Branha-
anti microbianos ~neumonlae lnfluenzae mella) catarrhaUs 

-------- --·-·- ··----
Amplclllna o + + + 

A moxl clll na 

Erltromlclna y + + + 
Su lflsoxazol 

Trlmetoprlm y + 
Sulfametoxazol 

+ + 

Cefaclor + + + 

Símbolos: +, efectlvo 
±• efectivo sólo para las cepas beta-lactamasa ( - ) 

Inefectivo. 
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Durante 1983 y 1984, varios investigadores rcallzaron cxpe-

rimentos y estudios en muestras purulentos provenientes de pa-

cientes jóvenes y adultos con enfern-cdadcs de vras respiratorias. 

producidas por ?-.1oraxclla (Branhamclla) catarrhalis, observando 

que su susceptibilidad a los agentes antlmicrobianos administra­

dos por vía oral, disminuyó consldcrablcmente. Cultivaron y su,!:! 

cultivaron las muestras y obtuvieron 737 cepas en total, las cua­

les mostraron la resistencia siguiente a ciertos antiblóticos {in 

vitro): 48.0% a la amplclllna (por producclón de beta-lnctarnasas), 

10.0% al co-trimoxazol, 6.0% a la eritrornlclna y las cepas re~ 

tanres fueron sensibles a la doxlclllna67169,lZ6. 

Robtnson y colaboradores109, estudiaron y analizaron dlver-

sos especímenes de esputo provenientes de pacientes con enfer-

medades broncopulrnonares, las cultivaron y ol:cuvieron cultivos 

puros de ln bacteri:l en estudio. Realizaron pruebas de susceptl-

billdad, resultando que las concentraciones mínimas inhlbltorlas 

(1'UC
590

). que inactivaron al 90.0% del total de cepas variaron 

desde 0.06 g./ml. de moxalactam, hasta 30.0 g./rnl. de sulf-'1_ 

n1ctoxazo1. 

Las concentraciones mrntmas lnhlbltorias (lv!ICS) de los 15 

antibióticos contra las cepas prcductoras de beta-lactamasas en 

estudio se muestran en la tabla No. 19. Basados en sus MIC8 

resultantes, pudieron establecer que las cepas estudiadas fueron 
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susceptibles a: cefotaxim, cefoxitin, cefalexln, ccfalotln. cloram-

fenlcol, erltromlclna, moxnlactam y tetraclclina: pero fueron re-

slstentes en un 100. 0% a la amplclllna y penicilina, y 50. 0% a 

la meticlllnn (toc:Ios en condiciones in vitrof09. 

Tabla No. 19 MIC5 obtenidas de los agentes nntlmlcrobianos se­
leccionados contra las cenas aisladas de tv1oraxella 
(Branhamclla) catarrhalls ·w9 

Amlblótlco 
MIC (µ,p;./ml.) 

50.Q% 90. CJfc 

Amplclllna 2.0 B.O 

Cefotaxim 0,25 0.5 

Cefoxltin 0.25 0.5 

Cefalexin 2,0 4.0 

Cefalotln 4.0 B.O 

Cloramfenlcol 1.0 1.0 

Clindamicina 2.0 4.0 

Erltron1icina 0.125 0.25 

~1eticilina B.O 16.0 

Mezloclllna 0.5 16.0 

Moxalactam 0.06 0.06 

Penicilina 8.0 16.0 

Plperacllina 0.5 8.0 

Tetraclcli nn ..;;; 0.3 o::;.0.3 

Trlmetoprim/sulfameroxazol 0.2/3. B l. 6/30. o 
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Alvarez, Janes y colaOOradorcs lnvestigaron la susccptlb\ll-

dad (In vltro) de 53 cepas aisladas de Moraxella (Branharnella) ~ 

tarrhalis, obtenidas de pacientes con cnfermedndes de vías r~spl­

ratorins. Emplearon para estas pruebas 25 agentes antimicrobla-

nos. De las 53 cepas, 46 (86. 7% l fueron productoras de beta-

lactamasas; todas fueron susceptibles n la mayoría de las cefnlo.§._ 

porinas. Las coniblnacloncs de ácido clavulán\co y arnoxicilina, 

ácldo ctavulánlco y tlcarclllna fueron actlvas contra las cepas pr.2 

ductoras de beta-lactamasas12 . 

Los resultados de las pruebas de susceptlbllldad de las ce-

pas aisladas frente a los antlblótlcos estudiados se muestran en 

la tabla No. 20. Las cepas no productoras de beta-lactan1asas se 

\nhlbleron con concentraclones bajas de penlcllina G, pero las 

productoras de beta-lactamasas fueron reslstentes a este antlbló­

tlco. Casl todas las cepas estudiadas fueron resistentes a: penicl 

Una G, meticllina, arnoxlcilina y vancomlclna. En cambio, todos 

las 53 fueron susceptibles n: ticarcllina. piperaclllna, azlocllina, 

cefoxirin, cefuroxlm, cefotiam, ccfbuperazon, moxalactam, cefo-

perazon, ceftazldln y cefotaxlm. Entre los antlbtótlcos n1ás actl-

vos contra dichas cepas estuvieron: ácido clavulánlco-amoxicllina, 

ácido clavulánico-ticarcllina, cefbuperazon. ceftazidin, moxalac­

tiln'I, pipcracllina y nzlodllna12 

La crltromlclna, tetracicllna, cloramfenic.ol y el trlmctopri m 
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- sulfametoxnzol fueron activos uniformemente contra las cepas 

alsladas de Moraxella (Branharnella) catarrhalls12 . 

Tabla No. 20 Actividad antlbacterlana de 25 antibióticos contr¡i 
53 cepas de Moraxclla (Branhamella) catarrha!ls12 

Antiblótlco 

Penicilina G 
.~rnpiclUna 
Amox\cllina 
Metlctltna 
Tlcarcllina 
Plperaclllna 
Azlocll!na 
Amoxtcll!na + ac. clavulán!co 
T!carcllina + ac. clavulánlco 
Cllndam!clna 
Erltromlc!na 
Vancomicina 
Cefalotln 
Cefamandol 
Cefox!tin 
Cefuroxlm 
Cefotlam 
Cefbuperazon 
Moxalactnm 
Cefoperazon 
Cefotaxlm 
Ceftazldlm 
Tri metoprl m- sulfametoxazol 
Tetraclcllna 
Cloramfenlcol 

2.0 
0.25 
2.0 
2.0 
1.0 
0.125 
0.125 
0.06 
0.5 
l. o 
0.125 

16 .o 
4.0 
2.0 
0.125 
0.5 
1.0 
0.125 
0.125 
0.25 
0.25 
0.06 

0.25 - 4. 75 
0.125 
0.5 

8.0 
1.0 
8.0 

16.0 
8.0 
0.125 
0.125 
0.25 
0.5 
1.0 
0.25 

32.0 
4.0 
4.0 
0.125 
1.0 
l.O 
0.125 
0.125 
LO 
0.5 
0.06 

0.25 - 4. 75 
0.125 
0.5 

Durante 1986, Luman y colaboradores aislaron 231 cepas de 

Moraxe!la (Branhamella) catarrhal!s para analizar su susceptl blll­

dad a varios antibióticos por medio del método de difusión de 
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disco y determinar su capacidad de producción de beta-lactama-

sas (la cual detectaron en un 98.09( de las cepas). Observaron 

que las cepas no fueron resistentes n: eritrotniclna, moxalactam, 

trimetoprlm-sulfarnetoxazol, tetraclclina, sulflsoxazol y al ácido 

clavulánlco + amoxicillna. Los diámetros de las zonas de lnhlbi-

ción promedio y desviaciones estándar (SO, rango) se muestr::m 

en la tabla No. 21 138• 



Tabla No. 21 Diámetros (zonas) de lnhlblclón de los antiblótlcos contra las cepas al'j_~das de 
Moraxella (Branhamella) catarrhalis beta-lactamasa posltlV<i y negativa 8 

Agente 
Ce¡>as beta-lactamasa eosltlva C~as beta- lactamasa negativa 

No. Diámetro promedio % de No. No. Diámetro promedio % <.le No. 
anti1nlcrohinno (mm)± SO, (rango) cepas re- (mm)± SD, (rango) copas re-

slstentes slstentcs 

Cloramfenicol 171 36.4 ± 3. 6 (28 - 50) o 60 36.1 :!:: 2. 8 (28 - 42) o 
Tctraclcll na 171 29.2±4.1 (21-45) o 60 28. 8 ± 2. 3 (24 - 34) o 
Erltromlclna 171 31.1 ± 4.2 (19 - 48) o 60 32.0 ± 4.2 (19 - 42) o 
TMP-SMXª 152 26. 8 ± 4.5 (14 - 48) o 53 27.1 ± 3.1 (21 - 36) o 
Sulflsoxazol 171 39. 8 ± 7.0 (21 - 60) o 60 39. 7 ± 6.4 (21 - 50) o 
Moxolactam 148 42. 9 ± 5. 3 (22 - 66) o 53 42.3 ± 6.4 (20 - 54) o 
Ccfl)tnxim 171 33.1.:!: 5.0 (22 - 46) o 60 37. 7 ± 3. 9 (29 - 46) o 
Cefalotln 171 19.6 :!:: 2.5 (13 - 27) 0.6 60 36.7 :!:: 4.1 (22 - 46) o 
Penicilina G 171 12.0± 5.4 ( 6 - 27) 100.0 60 36.0 ± 4.1 (25 - 46) l. 7 

1\ mpl cili na 171 17. 6 ± 4. 8 ( 6 - 31) 97 .o 60 40. 6 ± 4. 3 (26 - 50) l. 7 

Mctlclllna 171 B. 7 .:!: 3. 9 ( 6 - 28) 62 .o 60 24.1±4.7 (14 - 34) o -..... 
?' 

TMP-SMX3
, trimetoprlrn-sulfametoxazol. 



179. 

3.4 Combinaciones 

Vnrlos lnvestigndores reallzaron estudios similares desde 

1980 hasrn 1986. en donde anallzaron y demostraron la actividad 

antlbacteriana del ácido clavulánlco y el sulbactan1 contra f\11.ora­

xella (Branhamella) catarrhalis. Sin embargo, cuando combinaron 

estos lnhlbidores bera-lactámlcos con una penicilina, observaron 

un slnerglsmo antibacterlano marcado cuando la o las cepas als-

ladas producían beta-lactamasas. Por otro lado, existen diferen-

cias en las concentraciones mínimas Inhibitorias (MIC
8

) de los 

antlblótlcos, debidas tal vez, a las varlaclones en las condiciones 

experimentales, por ejemplo la cantidad de lnóculo en los dlfere.!! 

tes laboratorios. También analizaron la resistencia de algunas 

cepas productoras de beta-lactamasas de la bacteria lnencionada 

a ciertos antibióticos beta-lactámicos y observaron que ésta pue-

de disminuir por medio de la co-admlnistración de Lnhibidores de 

beta-lactamasas como los menclonados anteriormente. Así mismo 

investigaron la inhibición de la actividad de dlchas enzimas por 

medio de la comparaclón de las diluciones de concentraciones m_r 

nimas inhibitorias (MIC8 ) de bencilpeniclllna, amox!penlclllna y 

cefoxitln, en presencia o ausencia de ácido clavulánlco y sulbac­

tam (tabla No. 22)111 • 

Otros Investigadores concluyeron que la importancia de Ja 
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bacrerla mencionada se incrementó porque es un tnlcroorgnnlsmo 

patógeno oportunista y productor de beta-lacta masas y los !nhi bl-

dores bcta-lactámlcos como el ácido clavulánico, sulbactam y sus 

combinoclones con las penicilinas son útiles en el tratamiento de 

las enfermedades producidas por dicha bacteria111 . 

Maesen y Dav!es propusieron que el uso de inhl bldores de 

betn-lactamnsas como los mencionados, en comblnnctón con antl-

blóticos bctn-lactámlcos (como las amlnopeniclllnas), es un gran 

avance en el tratamiento de las enfermedades de las vías resplr!! 

tortas producidas por Moraxella (Branhamella) catarrhalls. En 

ausencia de dichos lnhlbldores, las beta-lactamasas lnac:tivan a 

las peniclllnas69• 



Tabln No. 22 Efecto del ácldo clnvulánlco (l.O mg./lltro) o sulbactam (1.0 mg./lltro) combinados 
con 5 antlblóticos bcta-lactámicos contra cepas

11
r'{sladas de Moraxelln (Branhamella) 

catarrhalis, betn-lactamasn posltlva y negativa 

Antibiótlcos e No.de beca- No.de ceEas inhibiclns a. una concentración del antibiótico (mg¿I) 
inhibidorcs de cepas lacti! MIC 
lx:?ta-lnctamasas masa ~0.03 0.06 0.12 0.25 0.5 1.0 2.0 4.0 B.O 16.0 32.0 

Pen 78 7 28 21 4 11 7 0.13 
Pen 49 + 7 5 13 15 9 9.78 
Pcn/AC 49 + 29 2 11 0.29 
Pcn/SLI 49 + 31 7 11 0.22 
Amox 46 + 2 8 16 10 6 2 2 2.86 
Amox/AC 46 + .37 8 1 0.14 
Amox/SU 46 +. 34 11 1 0.15 
Cefox 85 2 12 30 20 14 4 3 o. 79 
Cefox 49 + 1 23 10 9 5 1 0.99 
Cefox/AC 49 + .1 27 19 0.31 
Ccfox/SU 49 + 25 24 0.17 

donde: Pen bencllpenlcllina, AC = ácido clavulántco, 
Amox = amoxlcillna, su = sulbactam, 
Cefox = cefoxlt!n. 

-g¡ 
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Anteriorn1ente, los pacientes con enfermedades de vías res-

piratorlns causadas por Moraxella (Branhamella) catarrhaUs no 

respondían al tratamiento con amoxicilina o con cunlqulera de las 

penicilinas, debido a la producción de bcta-lacramasas. Una solu­

ción posible a este problema, fué el uso de un lnhlbldor de las 

enzimas, el cual ''evita" la destrucción de la penicilina y ésto le 

permite ejercer su efecto antibacteriano cornplero91 . Des.pués de 

estos estudios, se '{)repuso ln elaboración y uso de una formula-

ción y cornblnaclón de amoxlclllna y clavulanato de potasio, lla­

mándola 'Augrnentin • o BRL 25000, de acuerdo con los estudios 

realizados en el Centro de Investigación de Quimioterapia, Farm!!. 

céutlca BeecharnlO, 91, 118, 124, 126. 

Varlos investlgadores90• 91 • 156, estudiaron el grado de per­

rneabllldad de los antlbiótlcos beta-lactárn\cos e lnh\bldores de 

betn-lactamasas, estos estudios los renllzaron con células de ce-

pas de Moraxella (Branharne!!;!) catarrhalis; las pruebas de sus­

ceptibilidad antlbacteriana desarrolladas con arnoxiclllna sola y 

en presencia del ácldo clavulánico contra las células dt: dlchas 

cepas apoyaron sus resultados y observaciones. Encontraron que 

concentraciones bajas del inhtbidor como o.os mg./lltro son surr 

cientes para hacer ousceptlble este micr00rganismo a ta. mno.xl~ 

llna (:-.nc.,:o.Ol mg./l.) corno sucede en las cepas no producto-
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ras de beta-lactamnsas de dicha bactcrla. Los valores de las 

~C5 se obtuvieron y determinaron por medio de di.luciones se­

riadas y agregadas sobre agar sangre, para la amoxlctlina sola 

o con ácido clavulánico contra 53 muestras clínicas aisladas de 

la bacteria en estudio provenientes de diversas fuentes. 

Como una consecuencia de las concentraciones bajas del á~ 

do clavulánico, se requirió un lncre1nento de la actividad antibac-

teriana de la amoxlcilina contra las cepas beta-lactamasn positiva 

investigadas. Las diferencias en el grado de susceptibilidad para 

amoxlcillna en \)resencla del ácido clavulánlco, to.mblér.. las estu-

diaron por medio de un método rurbidimétrlco, empleando un bio-

fotómetro y los resultados obtenidos los graficaron para observar 

las curvas de crecimiento de la bacteria en estudio (graficaron 

densidad óptica contra tiempo)156. 

t\lgunos pacientes con slntornatologla continua de enfermeda-

des broncopulmonares producidas por Moraxella (Branhamella) E!!_­

tarrhalls , estuvieron hospltallzados durante un tiempo prolongado 

porque primero se ignoraba al agente etiológico y se les admini~ 

tró amplclllna, pero después, al identificarlo cambiaron el trata-

miento, administrándoles amoxlctllna y ácido clavulánico y fué C.Q 

ronces que respondieron al tratamiento6• 78 . 

Steele, \Vallace, Brooks, McLarty y Wilson estudiaron de.§_ 

de 1984 hasta 1985, a un grupo de 21 pacientes hospitalizados 
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con enfermedades del tracto respiratorio inferior, (neumonía, 

exacerbncioncs de bronquiectasias y enfermedades pulmonares cr.§ 

nicas) producidas por Moraxella (Branhamelln) cntarrhalis, Hacmo 

philus influenzae o ambos, se les adminisu·ó por vía oral una 

combinación de ácido clavulánlco y nmoxicilina. Consideraron la 

respuesta al tratamiento excelente, ya que 18 de 19 cepas produE: 

toras de l::eta-lactamasas se erradicaron. Dicha combinación de 

antibióticos se consideró muy útil para el tratamiento de estas 

enfermedades, puesto que inhibe las cepas productor.as de beta­

lactamasas, aunque puede causar efectos colaterales con10 probl~ 

mas gastrointcstlnales (6 paclentes tuvieron náusea, 2 vómito, 4 

náusea, vómito y diarrea)48• 

Todos los pacientes tuvieron microorganismos patógenos u 

oponunistas: 13 pacientes tuvieron a Moraxella (Branhamella) ca­

tarrhalis, 5 tuvieron a Haemophilus influenzae y 3 tuvieron a am­

bos48. 

Odio, Kusmiesz. Shelton y Nelson realizaron en 1984 y 1985, 

un examen comparativo acerca del tratamiento con ácido clavulá-

nico + amoxicl Una .. Augmentln .. y cefuclor en 150 niños con otitis 

media del Departamento de Pediatría de la Universidad de Texas. 

J\dmlnlstr:rron dosis de 40.0 mg./kg., dividida aproximadamente 

en 3 dosis diarias durante 10 días. Realizaron la timpanocentesis 

antes de iniciar el tratamiento y los espccín1cnes se cultivaron y 
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aislaron, reconociéndose a Strcptococcus pneumonlae, Haemophl­

~ influenzne y Moraxclla (Ilranhamc!la) catarrhalls. De los ISO 

niños, a 69 niños se les administró cefaclor y a 81 -Augmentln~ 

algunos de los tratados con cefaclor se consideraron como fallas 

terapéuticas porque persistió ln enfermedad; en cambio, en los 

pacientes tratados con Augmentin no hubo fallas terapéuticas. En 

este estudio, se observaron mejores resultados con el tratamien­

to con Augmentin que con el cefaclor, pero éste último produjo 

menos efectos adversos. Los 2 grupos sometidos a tratamiento 

se compararon con respecto a sexo, edad, raza, frecuencia de 

otitis media con efusión y lnreraUdad. Como se mencionó, el 1\ug 

mentin consiste en una combinación de amoxictHna y ácido clavu­

lánico (en forma de clavulanato de potasio). El compuesto se me­

taboltza a ácldo c!nvulánlco, el cual tiene actlvldad inhlbltorla so­

brC: las beta-lactamasas y esto permite que las penicilinas como 

la amoxicilina sean activas contra las demás bacterias. El e::>pcc­

tro del AugmentinJ.!! ~es similar al del cefaclor, por lo que 

ambos son útlles en el tratamiento de la otitls media y en pa..rri­

cular la otitis medla con cfuslón135, 

Un estudio comparativo similar al anterior lo realizaron 

l\1archant. Shurin, Johnson, Feinsteln, Fulton. Fiexon y Van fiare 

en el flospltal General Metropolitano C!evcland, en 1986. Apllcn­

ron un tratamiento controlado contra la otitis media empleando 
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atnoxlciUna más ácido clnvulánico para unos niños y para otros 

cefaclor. Así lograron erradicnr a los microorganismos patóge-

nos, pudiéndolo observar por medio de su nusencln en las mues­

tras ol:cenidas del exudado del olJo medio de los nli1os en estudio, 

después de 3 a 6 días del tratamiento en 35 (97. 0%) de 36 pacie.!'. 

tes tratados con amoxicilina + ácido cla\'Ulánlco, en comparación 

con 24 (75. O%) de 32 pacientes tratados con cefaclor. Las bact."'_ 

rlas aisladas asociadas fueron Streptococcus pneumoniae, ~­

philus lnfluenzae y Moraxella (Branhamella) catarrhalis. 

Concluyeron que el cefaclor es menos eficaz que la ammdcl 

llna + ácldo clavulánlco para el tratamiento de la otitis media 

agucta57. 

La amoxiclllna ñ1e el antibiótico prescrito más frecuenteme.n 

ce para el tratamiento de la otitis media aguda, pero ahora, con 

la presencia de microorganismos producrores de beta-lacran1asas 

como Haemophllus influenzae y Moraxella (Branhamella) cararrha­

~ se ha tenido que cambiar a otros antibióticos. Algunas alter­

nativas son57: 

-:- Antiblótlcos no beta-lactámicos como eritromlcina más sulfiso-

J(azol y tri metopri m- sulfametoxazol: 

- Cefaclor, cefalosporlnn admlnlstrada por ,~ra oral; 

- lln lnhlbldor de beta-lactamasas como el ácido clavulánico com-

blnado con amoxlc!Jina. 
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Moraxella (Branhnmella) carnrrhalls se aisló con frecuencia 

a partlr de muestras cllnicas de los tractos respiratorios supe-

rior e inferior y de fluído del oído medlo provenientes de nlños 

con bronquitis crónica y otitis lnedia, así como de pacientes con 

enfermedades broncopulmonares agudas y crónicas. En estos ca-

sos se justlflcó el tratamiento con trlmetoprim-sulfametoxazol y 

eritromicina en niños y en los adultos con tetraclclina126 . 

B!uestone y colaboradores34 en algunos estudios que realiza-

ron, mostraron que la amoxicilina y la amplcllina eran los anti-

blóticos de elección en el tratamiento de la otitis media, porque 

eran activas tanto Jn ~ como J.!! vivo contra cepas de Strepro­

~ pneumoniae y de Haemophilus influenzae, pero, si los pa­

cientes eran alérgicos a la penlcillna. se les administraba una 

comblnación de erltrornlcina y sulfafurazol. Por otra parte, cuan-

do aislaron cepas productoras de beta-lacramasas de Haemophllus 

lnfluenzae y de Moraxella (Branhamello) catarrhalls por medio de 

tfmpanocentesls. emplearon para el tratamiento una combLnadón 

de ácldo clavulánlco y amoxiciUna, una comblnacfón como la an-

r:erlor, o cefaclor, LR eficacia clrnlca de escos agentes antlmlcro­

blanos fue buena en la mayoría de los casos34. 

Durante 1983 y 1984, varios investigadores aislaron algunas 

cepas de la bacteria en estudio, de las cuales 70. 0% fueron pro-

ductoras de beta- lactamasas, .r provcnlan de pacientes cun enfer-



188. 

medades broncopulmonares. De acuerdo con las pruebas de sen-

sibllldad antimlcrobiana, las cepas fueron sensibles a: amoxiclll-

na + ácldo clavulánlco, cloramfenicol, cefuroxlm, cefotaxim, co-

trlmoxazol, erltromlcina y tctracicllna. Estos antlblócicos se ap!!:_ 

caron a los pacientes que anteriormente no habían respondido a 

la ampiclllna6 • 149 • 
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Dlscuslón 

Mornxella (Branhamelln) catarrhalls es una bacteria que CO_!! 

forme se ha estudiado a través del tiempo, ha presentado cam­

bios en su nomenclatura, además de que primeramente se recon_Q 

ctó corno comensa1 de nasofaringc y orofaringe y después ndqulrló 

I mportancla como mlcroorganismo patógeno respiratorio u oportu­

nista, tanto en pacientes normales como en pacientes inmuncxiefl­

clentes, debido a la evolución del conocimiento de su actividad 

metabóllca, c.-:>mporramlento bioquímico y de su presencia cada 

vez más frecuente en muestras clínicas de los pacientes con en­

fermedades producldas por dicha bacteria. t\demás, la detección 

de In capacidad de esta bacteria para producir bet,,··!actamasas 

es importante, ya que éstas intervienen en el mecanismo de re­

sistencla frente a los antibióticos rera-lactámlcos. 

La bacteria en estudio tiene forn1a de coco, pero como se 

agrupa en pares presentan sus lados adyacentes aplanados. Ade­

más es Gram-negatlva, Inmóvil, no capsulada y no produce esp.Q 

ras. Es aerobla estrlcra y desarrolla incubándola a 37ºC duran­

te 24 horas (más 5.0% de C02). apareciendo en la superficie de 

los medios de cultlvo empleados, colonias redondas, semtconve­

xas y no pigmentadas. 

Primero se realizaron estudios acerca de la composición 



190, 

química y antlgénlca, en donde se describieron de forma sencilla 

componentes como D-glucosa, D-galactosa, D-glucosnmina, lípido 

A, etanolarntna, ácldos grasos, acetll.. fosfato y proteínas. Des­

pués, otros lnvestlgadores estudiaron las µroteínas de superflcle 

de dlcha bacteria, observando que éstas le proporcionaban propi~ 

dades antigénicas, por lo que las llan1aron arbitrariamente nntí~ 

no P. Uno de los componentes principales de esta bacteria es el 

DNA que interviene en su fUncionamlento celular. 

En estudios más recientes de los Upopol\sacárldos de la PJ! 

red celular, Johnson y colalx>radores mosrrru:on más detalladame,!! 

te la composición de los llpopollsac.irldos, observando que conte­

nían oligosacárldos y lípido A, viendo que en los primeros esta­

ban presentes: D-glucosn, D-galactosa, 2-amlno-2-deoxl-D-gluc~ 

sa, ácido 3-deoxl-D-mano-octulosónlco y aldoheptosa. El lípldo A 

esteba compuesto por varios ácidos grasos (ya mencionados), 2-

amlno-2-deoxi-D-glucosa, fosfato, acetll y eranolamina. 

Existen pocos estudios comparativos de la composición quí­

mica de Moraxella (Branhamella) catarrhalls con otras bacterias, 

pero los existentes mostraron semejanzas entre los géneros 

Neisserla, B.ranhamella, Moraxella y Aclnetobacter. 

La realizaclón de dlversos estudlos cuall y cuantltatlvos 

acerca de la composición química de las bases nitrogenadas del 

DNA 1 de los ácidos grasos, de transformaclón genétlca y de rea~ 
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clones bioquímicas de algunas especles de los 4 géneros mencio­

nados, nos demostró que la bacteria en estudlo está más reln.cl_Q 

nada con las especlcs del género Moraxella que con las especies 

de los otros géneros •. por lo que los investigadores aceptaron 

llamarla: Moraxella (Branhamella) catarrhal!s y también Moraxc­

lla carnrrhalis, pero se puede decir que esta última designación 

no se conoce mundialmente. 

v, ~ De acuerdo con los resultados olxenidos en las i nvestigaclQ 

nes de transformación gcnéttca, se puede observ-ar que la reco!!:J 

binación genética es el proceso por el cual las cepas no virulen­

tas se transforman en virulentas, siendo el DNA el responsable 

y el portador de los caracteres hereditarios. Lo anterior se pu­

do establecer por medio de los experimentos y observaciones de 

la e.>.-poslclón de unas cepas con otras, presentando las primeras 

carencia de una cierta característica que las segundas sí poseían~ 

pero que después también adquirían al llevarse a cabo la recom­

binaclón genética. La carncterrstica estudiada principalmente en 

estas cepas fué la resistencia a la estreptomicina; para la Iden­

tificación de las colonias bacterianas transformadas se realizaron 

las pruebas correspondientes. Se emplearon los controles neces~ 

rios y se realizaron duplicados para cada una de las cepos en 

estudio para evitar errores durante la interpretación de los re­

sultados. Finalmente se propuso que la información genética, 
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Incluyendo las deternilnantes antlgénlcas de resisrencla a la es­

treptomicina (srr-r), se pudieron transferir sucesivamente, aun­

que es necesaria la realización de pruebas adicionales para la 

01:.ccnclón de resultndos mñs conflables. 

La recomblnaclón genética se consideró independiente de la 

concentración y tiempo de exposición del DN.,, y del tiempo necE_ 

snrio para la realización de la ex-presión fenotípica. 

Los investigadores observaron diferencias entre sus result.!!, 

dos y lns relaciones entre las especies de los géneros de la fa­

rnlUa Nelsseriaceae mostraron capacidad de recomblnaclón ge­

nética entre ellos, atrl tu yéndose ésto a los marcadores de res is 

tencia transferidos a los anti biótlcos (DNA marcado con 14c o 

32P) y al material genético transferido que pudo haber sido DNA 

eplsomal no lntegrado corrtctamente al cromosoma bacterlano. 

Se observó que en diversos experimentos y estudios con 

las cepas de los 4 géneros menclonados, las especies bacteria­

nas que se relacionaron más con Moraxella (Branhame lla) ~­

tarrhalls con respecto a transformación genética, alguna~ prue­

bas bioquímicas y características culturales, fueron l\1oraxella 

nonllguefaclcns, Neis serla caviae y Nelsserla avis. 

La bacteria en estudio no es exigente en cuanto a sus re­

querimientos nutrlclonales, yn que puede desarrollar sobre me­

dios de cultlvo simples como agar nutritivo y no como las esp~ 
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cies patógenas del género Neisserta. cuyos requerirnlentos son 

estrictos. Esta bacteria desarrolla sobre la superficie de los 

medios de cultivo porque es aerobia estricta. aunque es necesa­

rio que se le administre S .üfc a ID. 07' de C02 (indispensable pa­

ra la slnresis de ácidos grasos). Se ha observado un desarrollo 

óptimo de !vtora.xella (Branhamella) catarrhalis a 37°C, durante 

48 horas en medios de cultivo que contengan componentes que le 

sirvan como fuentes de energía, carbono y nitrógeno, pero tam­

bién necesita que los medios contengan mezclas de sales minera­

les ~, factores de credmfento. Algunos de los medios de cultivo 

empleados en los diferentes experimentos y estudios poseen las 

característlcas menclonadas y se presentan en el anexo. 

A partir de especímenes clínicos o de cultivos se puede 

aislar e identificar a dicha bacteria sin dificultades. ya que la 

interpretación de los resultados no ofrece problemas, diferenciEÍ_!! 

dose por todas sus características morfológicas macro y microscó­

picas, por su comportamiento bloquímlco y propiedades antlgénicas. 

En el análisis de los especímenes en eRtudin se obscrv·u 

que es útil la realización de hemocultlvos y de análisls lnmunoe_!! 

zln1átlcos, sirviendo los primeros para un diagnóstico presunt:lvo 

y para guiar en el alslamlento e identificación. El anáU.sts ln­

munoenzi mático también es útil para la identificación de esta ha~ 

rcrla, además de que se puede detectar la producción de anti-
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cuerpos lgG, lgM e lgA en su contra, por lo que se puede decir 

que este anállsls es muy sensible. 

Las partes constituyentes de las vías respiratorias en con­

junto, son muy importantes porque intervienen en los procesos 

mecánicos y químicos por medio de los cuales se lleva a cabo 

la absorción del oxígeno y desprendimiento del anhídrido carbó­

nico A nivel de tejidos y en donde se realiza también la oxidn­

clón de algunas sustancias nutritivas con la finalidad de trans~ 

formar la energía que almacenan y sea útil para que se lleven 

a caOO las funciones vitales de todo ser humano. Debido a la 

continuidad de la mucosa nasal con la mucosa de los senos pa­

ranasales, las lnfecclones de las vías respiratorias superiores 

(prlnclpalmente de ln nariz), pueden extenderse hacla estas ca­

vidades encerradas en hueso. Cuando los senos pnranasnlcs se 

inflaman producen enormes cantidades de moco y si las muco­

sas de los conductos y orificios de los mismos están inflama­

das, entonces es posible que el moco no pueda escapar. Por lo 

tanto, se puede decir que la importancia de los senos reside en 

las alteraciones o daños que presentan por la presencia de en­

fermedad n1ás que en su funcionamiento normal. Es importante 

conslderar que además de las mucosas sinusales, la mayor par­

te de las estructuras se relacionan ya que poseen la misma 

lnervaclón (que es el qulnto par craneal), para la sensación do-
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lorosa y es por esto que el dolor projucido en las enfermeda­

des sfnusales puede irradiarse. Los reccpro1·es de 2 modalida­

des sensoriales, los de la audición y los del ~quilfbrio se alo­

jan en el oído. Se pudo observar que con la audición se rela­

cionan el ardo externo, medio e interno: en cambio, los canales 

semicirculares, el utrrculo y el srlculo del oído interno se rela­

ctonan probablemente con el equlli brlo. 

Algunos de los rnicroorganlsmos de la flora hablrual pueden 

convertirse en virulentos. Varios investiga.dores reaiizm·on di­

,,.ersas investlgaclones y estudios a través del tiempo, en donde 

observaron la presencla de Moraxella (Branhamella) catarrhalls 

sola o asociada con otras bacterias patógenas como Strepto­

~ pneumonlae y Haemophllus influenzae, en los especrme­

nes clrnicos anaHzados de los pacientes con sinusitis. otitis m~ 

dla, bronqultis, neumonía y bronconeumonra. Otro aspecto de 

importancia es que la bacteria en estudio es capaz de producir 

bera-lactamasas, que le confieren la propiedad de resistencia a 

los antibióticos bera-lactámicos y también sirven para proteger 

a las otras bacterias patógenas sensibles a dichos antlblótlcos. 

Lo que ha hecho posible detectar ésto, es el uso de técnicas 

mlcroblológlcas, cada vez mejores, que fac!lltan la ldentlflcaclón 

de la bacteria en estudio. 

A la inflamación de la mucosa de los senos paranasales 
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se le llama sinusitis, esta es una complicación frecuente del 

resfriado común, debida a otros procesos que ocasionen inflama­

ción de la mucosa nasal y rnmblén debida a Infección generallza­

da-. Con la finalidad de encontrar al o los agentes etiológicos 

de esta enfermedad }' así poder dar un r:ratan1iento adecuado o 

mejor aún para prevenirla, varios de los investigadores obser­

varon y relacionaron sus resultados cllnicos, bacteriológicos. 

serológicos y radiológicos obtenidos de sus investlgaclones rea~ 

llzadas en niños menores de 16 años (principalmente bebés y n!_ 

ñas pequeños) que son quienes padecen más frecuentemente la 

sinusitis: aunque la padecen también, pero con menor frecuen­

cia los adultos y ancianos. Esta enfermedad se encuentra aso­

clada con otitis media, rinltls, tos y asma en tos niños y en 

aduleas asociada a inmunodeflclencla. Como se ha detectado que 

la sinusitis puede presentarse en uno o en varios de los senos 

paranasales al m[smo tiempo. los síntomas son varlables de 

acuerdo con el sitio !m•olucrado. 

Es Importante y muy útil la toma de radiografías de los s~ 

nos paranasales para el dtagnóstlco de slnusltls, tambtén son ú­

ttles, aunque menos empleados: el ultrasonido. la transilumlna­

ctón y la slnoscopra. El ultrasonido es confiable, sencillo de 

realizar y rápido; en cambio la transllumlnaclón y la slnoecopra 

son poco confiables, sirviendo sólo para complementar el dlag-
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nóstico yn ol:cenldo por otros medlos. 

Cuando se presem:an las afecciones nasofaríngeas, como ri­

nitis, faringitis, sinusitis, amigdalitis, etc., el agente [nfe=lo­

so pasa a través de la trompa de Eustaquio, sobre todo al sonar­

se violentamente o al practicarse lavados nasales lntempestivos y 

llega al oldo medio, aunque.puede llegar a éste por el conducto 

auditivo externo inflamado, produciendo la inflamación de la muc.2 

sa que tapiza la caja del tímp:rno (otitis media), Esta enfermedad, 

al igual que la sinusitis, son producidas por Moraxella (Branha­

melln) catarrhalis principalmente, aunque en algunos casos se 

le encontró asociada con otras bacterias como: Streptococcus 

pneumonlae y Haemophllus lnfluenzae. 

Además de los datos clínicos y de los análisis bacterioló­

gicos de los pacientes en estudio, se observó que las muestras 

clínicas (exudndos del oldo medio) se annlizaron usando técnicas 

como la contratnmunoelectroforesls e inmunofluorescencta (detec­

tando al antígeno); en camblo, emplearon el anállsls lnmunoenzt­

mátlco (EUSA) para detectar la producclón de antlcuerpos pro­

ducidos contra la bacteria en esrudlo, presentes en suero. 

Los bebés y los niños peque!los que corren mayor riesgo 

de adqulrtr la otltls media, con una alta proporción. están en­

tre los 6 y 36 meses de edad y los que tienen menor rlesgo 

son los que tienen entre 4 y 7 años. No obstante, la Incidencia 
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y prevalencia de esta enfermedad tlenden a decrecer en función 

de la edad, después de los 6 años. La i ncidencla es mayor en n!._ 

ñas de niveles socloeconómlcos bajos como los natlvos de A las ka 

y los indios americanos, según el Centro Nacional Americano pa­

ra las Estadfstlcas de Salubridad, se reportó que la otlris media 

aguda fué más común en niños de 6 a 17 años de edad, de entre 

estos, los niños con el paladar hendido o con otras anormalidades 

craneofaciales (como los niños con srnctrorne de Down) son los 

más susceptibles a dicha enfermedad. Además, se observa una 

mayor incidencia en el Invierno y al principio de Ja primavera. 

La pérdida de la audición es la consecuencia más común de 

la otitis media, que puede llevar a presentar trauma psicológico, 

timpanostomra, predisposición a desarrollar una enfermedad más 

severa del oído, o adenoidectomía, aunque en la actualidad es­

tas complicaciones bon relativamente raras gracias al progreso 

en los métodos de tratamlento. 

Cuando se desarrollan sobre las paredes bronquiales, los 

mlcroorganlsmos que se encuentran en las vías respiratorias .. co~ 

mo ~foraxella (Branhamella) cararrhalis, Srreptococcus, pneumo­

nlae, etc., producen la inflamación de la membrana mucosa de 

los bronquios (bronquitis) y para que ocurra esto deben existir 

las causas predlsponentes que debllltan los mecanismos genera­

les }' locales del sistema Inmunológico (de defensa antlmlcrobla-
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na). Otro factor predlsponente de esta enfermedad es la edad de 

los pac\entea, ya que en la infancia y en la vejez se presenta 

con mayor frecuencia la bronquitis. También, la padecen los ln­

dtviduos mineros, cigarreros. maquinistas, fumadores, olcohóll­

cos, inmunodeficlcntes, los que tienen defectos en su respira­

ción, con fallas cnrdracas, con enfermedad puln1onar obstructlva 

o con diabetes. 

Los microorganismos comúnmente aislados a partir de mues 

tras de esputo y aspirados transtraqueales son, igualmente 

Moraxella (Branhamel!a) catarrhalis, Haemophllus lnfluenzae y 

Streptococcus pneumontae; pero con mayor frecuencia la primera 

se ha aislado sola y en algunos casos asociada con las· otras 2 

bacterias. Por medio de todas esr.as invesrtgaclones reallzadas, 

se propuso que el aislo.miento de estos microorganismos a partir 

de secreciones bronquiales por medio de la asplración transtra­

queal (endotraqueal) es altamente aceptable como un procedlmlen­

to de elección para colectar materiales no contamlnados del trac­

to respiratorio inferior. 

Además de los d!agnóstlcos clínico y de laboratorio se de­

ben renllzar estudios adicionales por- medio de radiografías del 

tórax de los pacientes, en donde se pueden observar evidencias 

de neumotórax, lnflltrnclones lobulares, etc., que son útlles pa­

ra confirmar la b:::-onqultls. 
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Otra de las enfermedades produclda por la bacterla en est~ 

dto es la neumonía, la cual se caracteriza por la inflamación 

del parénqulma pulmonar y es precedida frecuentemente por en­

fermedades virales como la gripe u otras bacterlanas como la 

tos ferina. 

En esta enfermedad, al igual que en la bronquitis, exlsten 

clertos factores que predlsponen a los pacientes a la lnvaslón y 

desarrollo de los microorganismos patógenos, entre dichos facto­

res están los enfrlamlentos, la debilldad del organismo debida a 

enfermedades (alcoholismo, diabetes, etc.), a lnhalaclón de sus­

tancias tóxicas, a lnrnunodeflclencla, a enfermedades pulmonares 

previas, fallas cardíacas o arterioesclcrosis; pero también influ­

ye la edad, porque la neumonía se produce con mayor frecuencia 

en ancianos y en niños pequeños. 

En lo que se refiere a la metodología y tecnologra seguida 

por los 1 nvestigadores para realizar la observación y obtención 

de los datos clínicos, resultados bactcrlológicos, serológicos de 

las muestras biológicas (asplrado transtraqueal, esputo y sueroj 

provenientes de los pacientes con neumanra (pulmonía), éstas son 

Iguales a las empleadas en la bronqultls, y los microorganismos 

ldentlflcados, con frecuencia semej antés a los que producen la 

bronquitis, ya que la bacterla en estudlo se ldentlflcó en casi t_2 

dos los casos anallzados ya sea sola o asaetada con una o am-
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bas de las bacterlas yn n1enclonadas. 

Los paclentes con neumonía presentan una slntomatología. 

muy molesta, ya que sufren alteraclon€:s más severas y doloro­

sas en ·su organismo que la que presentan los paclentes con bro_!! 

qultls. 

El cultlvo de l(quldo pleural nos proporclona una corrobora­

ción útll del slgnlflcado de los hallazgos en el esputo, y la aspi­

ración pulmonar justifica su empleo en pacientes con dificultades,, 

que son objeto de preocupación seria. 

Otras formas litlles en el dlagnóstlco se tlenen en la realt­

zación de hemocultivos, biopsias, observaciones sobre secciones 

histológicas y cultlvos a partir de tejido pulmonar en la autopsla 

de pacientes que murieron de neumonía. 

La toma de radlograffas o roentgenogramas de tórax es 

muy aceptable para In confirmación del diagnóstico de neumonra, 

ya que revelan más evldenclas de la pntogenlcldad de Moraxella 

(Branhamella) cata=hal!s, en Infiltrados lobulares y multllobula-

res. 

Una emermedad pareclda a la neumonía es la bronconeumo­

nfa, que es también producida por la bacteria en estudio, en la 

que hay afección en las placas del parénquima pulmonar, partlc_!,! 

larmente en las zonas bajas. Es patente que cualquier factor 

que dificulte los mecanismos normales de defensa, predispone a 
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la neumonía bacteriana. La invasión bacteriana de los pulmones 

orlg\na una reacción eJrudatlva maciza llamada consolidación, y 

cuando ésta ocurre en zonas lrregulares, en un lóbulo o en el 

pulmón, el cuadro anatómico se llama bronconeumonía. 

Streptococcus pneumonlae y Moraxella (Branhamella) ~­

~ son los agentes etiológicos de esta enfermedad, aunque 

pueden presentarse ottos mlcroorganlsmos. Los factores ·que pr~ 

disponen a los pacientes a la bronconeumonía son slmllares a 

los de la neumonra, pero con la diferencia de que la primera 

rombtén puede ser resultado del avance y duración de una bron­

quiol\tis y hasta de una bronquitls aguda febrll. Es lmportante 

tener presente que to::las estas causas o factores son solamente 

predlsponentes, ya que la verdadera causa determlnante de la 

bronconeumonía es siempre el desarrollo de los microorganis­

mos mencionados sobre el tejido broncopulmonar. 

Una diferencia notable entre la neumonra y la bronconeumo­

nía es que al realizar la exploración del tórax de paclentes con 

ésta, se puede apreciar una dlsmlnución de la sonoridad a la 

percusión y unos estertores crepitantes con un soplo bronquta.l 

a la auscultación, dlsemlnado por los campos de ambos pulmo­

nes como corresponde a los diversos focos inflamatorios de la 

bronconeumonía. Esta enfermedad afecta a aneto.nos, niños lnmu­

nodeficiente~, alcohólicos crónicos, desnutridos, obesos, cardía-
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cos, dlabétlcos, a los que presentan bronquitis crónica y dismi­

nuclón de las defensas orgánicas o por condiciones cardiovascul.!! 

res desfavorables y también a las personas que trabajan en mi­

nas, ferrocarrileros, etc. 

Posteriormente a todos los estudios reallzados, los investi­

gadores propusieron que Moraxe lla (Branhnmella) catarrhalls es 

un mlcroorganlsmo respiratorio patógeno oportunista importante, 

ldentlflcable mlcroblológlcamente a partir de muestras del tracto 

respiratorio inferior, serológicamente por medio de la detección 

de los anticuerpos presentes en el suero de los pacientes; y co­

mo encontraron que algunas de sus cepas producían beta- lactam.!!: 

sas, se recomendó el empleo de antlblóttcos adecuados diferen­

tes a los beta-lactámlcos para el tratamiento de estas enfermed.!! 

des, ya que si no se tlene el cuidado debido al elegir los antibl§ 

tices se puede producir un Incremento en los índices de morbill­

dad y mortalidad. 

La toma de radlografías de tórax, tamblén ayuda a la con­

firmación del diagnóstico obtenido, y se puede realizar en cual­

quier etapa de la enfermedad; aunque en los pacientes enfermos 

gravemente, la radiografía se les toma lo más pronto posible. 

Se ha observado que los humanos hemos adquirido mecanis­

mos de rcslstencla pura enfrentarnos a los mlcroorganlsmos 

oportunistas y patógenos potencialmente invasivos, tales mecanl.§. 
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mos constan de efectos protectores comblnados de las barreras 

anatómicas, fagocitosis celular fundamental, digestión por fagocJ. 

tos y mecanismos efectores, por ejemplo el complemento, los 

cuales pueden verse modificados por el estado nutrlclonal, hor­

monal y de conformación genética. 

Cuando un sistema Inmune funciona normalmente es una d~ 

fensa eficaz contra agentes microbianos patógenos y contra célu­

las propias que han sufrido una transformación neop1áslca; pero 

cuando el funclonamlento del sistema inmune es defectuoso, trae 

como consecuencia la enfermedad. Diferentes investigadores re!! 

Uzaron diversos trabajos en -varios pacientes y observaron que 

entre los factores que causan una lnmunosupreslón gencrallz.sda, 

se pueden mencionar: terapia con corticoesteroides por vía oral 

(por ejemplo la reciben personas que tuvieron ocupaciones en 

las minas de carbón, siendo considerados como huéspedes inmu­

nodeficlentes debido a sus c:arnc:terfsticas clínicas y a sus funci.2 

nes pulmonares alteradas, por lo que sufrieron episodios Infec­

ciosos repetidos que daf'iaron su mecanismo ciliar bronquial)~ 

diabetes mellitus, infecciones virales, neoplasma 111aligno, enfe.r 

medad reumatolde y alcoholismo, aunque puede presentarse más 

de uno de estos factores en algunos de ellos. 

Raramente existen reportes que enfatizan la observaclón de 

que Moraxella (Branhamella) catarrhalls es un microorganismo 
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patógeno pulmonar primarlo en los huéspedes normnles. No obs­

tante, éste puede causar enfermedades del tracto resplratorlo l_!! 

feriar significantes en pacientes con antecedentes de fallas en 

sus funciones pulmonares, por ejemplo anrrasiltcosls, síndrome 

de Goddpasteur, bronquirls crónica, bronqufectasias, etc. 

Más del 50.0% de los casos de neumonras y bronconeumo­

nías ocurrieron en pacientes con inmunodeflclencias. Esto no es 

sorprendente, porque como se ha mencionado, estos padecimien­

tos bacterianos son complicaciones reconocidas en pacientes con 

mielorna múltiple, leucemia Unfocrtlea crónica, alcoholismo y 

enfern1edades pulmonares obstructlvas crónicas. 

Se puede dar ün tratamiento a los pacientes que padecen 

estas enfermedades, recomendándoles lo siguiente: evitar enfrla­

mientos durante y después del tratamlento, condiciones de repo­

so en clima cálido o templado, Ingestión de bebidas y al!mentos 

calientes y poner especial cuidado al seguir las Indicaciones de 

la dosis y frecuencia de los antibióticos que se administren, asr 

como de los analgésicos, descongestlonantes, aerosoles, líquidos 

deslrúectantes, expectorantes y ernolientes, calmantes de la tos, 

antipiréticos, sustancias balsámicas (aerosolterapla), sedantes y 

de los tónicos cardíacos y de la ctrculaclón sanguínea (en pacle.!! 

tes con alteraciones o deficiencia cardfaca). Cuando Jos pacien­

tes con sinusitis y otitis media no responden al tratamiento 
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prescrlto, se puede recurrir (no tardando mucho) al traramlento 

quirúrgico para evitar más complicaciones y la muerte del pa­

clente. 

De acuerdo con los trabajos realizados anterlormente, 

Mora><ella (Branhamella) cata=lrnlls era sensible a las penlclll­

nas (aún a concentraciones bajas); pero en los últimos años, va­

rios investigadores de diferentes lugares del mundo encontraron 

que dicha bacterla ya es resistente a las penlclllnas, aunque se 

empleen concentrnclones elevadas, debido a su capacidad de pr_Q 

duclr beta-lactamasas que actúan inactlvando a los antibióticos 

beta-lactámlcos como las penlclllnas, tanto las o!Xenldas de 

fuente natural como las sintéticas. Esto tiene un slgnlflcado bá­

sico en el tratamiento de las enfermedades que produce esta 

bacteria, ya que al emplearse peniclllnas pueden ocurrir fallas 

terapéuticas con severas consecuencias o enfermedades más 

graves o aún la muerte de los pacientes; además, sl hay otros 

mlcroorganismos patógenos sensibles a las penicilinas, éstos 

pueden ejercer su acción patógena libremente en presencia de la 

bacteria en estudio ya que ésta produce las enzimas tn::ictivado­

rns de dlchos antibióticos. 

Anteriormente, la amplclllna y amoxlclllna se usaban mu­

cho como la terapéutica de prl mera línea en las enfermedades 

producidas por la bacteria en estudio, pero a.hora, con el lncr~ 
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mento del porcentaje de las cepas de Moraxella (Branhamella) 

catarrhalls productoras de beta-lactamasas, ya no se usan para 

evitar que se eleven los fndtces de morbilidad y mortaltdad. 

Posteriormente, va.rlos investigadores siguieron realizando 

escudtos y expertmentos, encontrando un antibtóttco inhibtdor de 

las beta- lactamasas llamado ácido clavulánico, obtenido a partir 

de Streptomyces clavullgerus. Tambtén se observa que dicho 

lnhlb!dor presenta sinerglsmo anribactertano cuando se usa en 

presencta de un anribtótico beta-lact:ámtco, como las penlclilnas 

(especialmente la nmoxiclltna), por lo que se puede decir que In 

eficacta de la ccmblnaclón del ácido clnvulánlco con la amoxicl-

1 i na sobre las bncterlas causantes de las enfermedades respira­

torias en estudio, refleja la capacidad del ácido clavulánlco pa­

ra proteger a la amoxlcllina de la acción enztmática de las bet_!! 

lactamasas, permitiendo que ésta actúe ejerciendo totalmente su 

efecto antlbacterlano .. 

No obstante, también avanzaron las lnvestlgaclones y com­

paraciones de las susceptlbtltdades expertmentadas por diversas 

cepas de Moraxella (Branhamella) catarrhalts frente a vartos 

antibióticos diferentes de los oota-lactámicos y comparándolos 

con éstos últimos, se observó que algunos fueron más activos 

contra dichas cepas que las penicilinas. Por tal mottvo, los in­

\'estigadores sugirieron que para el tratamiento de las enferme-
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dades que produce la bacteria en estudio, es conveniente emplear 

antibióticos como: erltromiclna, cefalosporinas estables a la 

acción de beta-lacramasas, co-trlmoxazol, cloramfenlcol, terra­

clcllna, kanamlcina, cefaclor, cafarnandol, rnoxalactam, vanco­

mlclna, etc, Otra ventaja adicional de estos antibióticos es que 

se pueden adminlstrar sin ningún problema a pacientes que son alér­

gicos a las penlcillnas; aunque no se han establecido las dosis invarl.!!_ 

bles para cada uno de los ant[blótlcos mencionados. 

Un aspecto adicional muy Importante que contribuyó al de­

sarrollo del conocirnlento del tratamiento, es el uso de combina­

ciones de antibióticos, por ejemplo la del ácido clavulárnco más 

amoxicilina, que se ha empleado con mayor frecuencla en las 

Investigaciones, estudios y experimentos reallzados hasta nues­

tros días, debido a que casi todos los Investigadores calificaron 

como excelente ta respuesta que presentaron los pacientes a 

quienes se les sometló a tratamiento con esta combinación, em­

pleando bafas concentraclones de ambos componentes; una des­

ventaja fué que se observó que se produjeron algunos efectos cola­

terales, por ejemplo problemas gastrolntestlnales en algunos de 

los pacientes en estudio. Entre otras combinaciones empleadas 

están: el sulbactam combinado con penicillna, amoxiclllna o cefo­

xitln; la crltromiclna combinada ya sea con sulfisoxazol o con 

sulfafUrazol y la combinación muy conocida también del trlmeto­

prlm más sulfametoxazol. 
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Conclusiones 

l. l\foraxella (Branhamella) cararrhalls es una bacterla comen­

sal integrante de la flora habltual. aunque últimamente tam­

bién se le considera como un rnlcroorganlsmo patógeno u 

oponunista de vras respiratorias. 

2. Debido a su composición química y anti génica es fácilmente 

identlficable y capaz de inducir la respuesta lnmune en el 

huésped. El análtsls lnmunoenzimático (ELISA) es muy útil y 

se emplea frecuentemente para detectar los anticuerpos IgG, 

lgM e lgA producldos. 

3. Al igual que en todas las células, su DNA es el responsable 

del control de su funcionamiento celular y el portador de caract~ 

res hereditarios, por medio de él se realiza la recomblnaclón 

genétlca. transformándose las cepas no resistentes en resis­

tentes a cier::os antibióticos. 

4. Las especies de los géneros de la familia Nelsseriaceae se 

relacionan y tienen la capacldad de recombinación genética 

entre ellas. 

5. Los mecanlsmos de reslstencta que posee el ser humano son 

n1uy importantes. ya que sirven para que se enfrente a los 

microorganismos oportunistas y patógenos lnvaslvos, y se 

modifican por el estado nutrlctonal, hormonal y de conforma­

ción genética. Cuando se altera el funcionamiento de dichos 
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mecanlsmos de defensa (slstema lnmune) se produce la enfe.r 

meda d. 

6:. La lmportancla de lns vías respiratorias no sólo reside en 

que intervienen en ciertos procesos para proporcionarnos o'![ 

geno y energía necesarios en el funcionamiento vital del or­

ganismo, slno que si existe alguna alteración o daño en ellas 

se presentarán las enfermedades respectivas y como se inte_!: 

retactonan con los senos paranasales y con el oído, la enfer­

n1edad puede prolongarse a éstos últimos. 

7. Moraxella (Branhamella) catarrhalls se ha encontrado sola o 

asaetada con Streptococcus pneumonlae y/o con Haemophilus 

lnfluenzae, como agente causal de procesos patológicos co­

mo slnusltls, otitis media, bronquitis, neumonía y bronconcl:!, 

manía. Siendo la sinusitis y la otitis media más frecuentes 

en bebés y nlños pequeños, y poco frecuente en adultos y ª.!! 

cianos. En canibio, la bronquitis, neumonra y bronconeumo­

nía, las padecen frecuentemente los bebés, niños pequeños, 

ancla nos, pacientes lnmunodeflclentes y los paclentes que pr.!:_ 

sentan enfern1edudes pulmonares previas; aunque también se 

presentan en adultos, pero no con frecuencia. 

8. Para establecer el diagnóstico de dlchos procesos patológicos 

son lmportnntes: la obtención de los datos clínlcos, la obten­

clón de los resultados de los anállsls bacterlológlcos de las 
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muestras de senos para.nasales, de exudados del oído medlo, 

esputo y asplrados transtraqueales; y la obtenclón de los re­

sultados de los anállsls serológlcos y radiológicos (éstos últl_ 

mas slrven para la confirmación del diagnóstico obtenldo). 

9. Otro aspecto de gran importancia es la detección de la capa­

cidad de Moraxella (Branhamella) catarrhalls para producir 

bera-lactan1asas, por ello es resistente a los antlblóticos ~ 

tn- lactámlcos y "protegeº a otros mlcroorganls1nos patógenos 

de la acclón de dichos antlblótlcos. Las pruebas de susceptl­

bllldad a los antlblótlcos beta-lactámlcos como la peniclllna 

y amoxlclllna no son aplicables para la bacteria en estudio. 

10. Se recomlenda para el tratamiento de las enfermedades que 

produce la bacteria menclonada, el empleo de antlblótlcos q!_ 

ferenres de los beta-lact:árnlcos, si se emplean éstos deben 

ser combinados con otros antibióticos lnhibldores de beta-la,g 

tamasas o también emplear combinaciones de otros antibióti­

cos para evitar que se Incrementen los índlces de morbilidad 

y mortalidad. 



ANEXO 

Solución S-715 de sales minerales 

DL-lactato de sodio al 60.0fc 

Aspartato rnonopotástco 

L-prollna 

Cloruro de L- arglnlna hidratado 

Gllcina 

L- metlonlna 

Tween 80 al 20.CJ% 

Agar 

212. 

500.0 mi. 

20.0 mi. 

5.0 g. 

4.0 g. 

1.0 g. 

2.0 g. 

0.2 g. 

2.0 mi. 

7.5 g. 

pH flnal de 7. 1 y esterlllzado por medio de la filtración de 

membrana. 

La solución S-715 de sales minerales se preparó mediante 

la disolución de las siguientes sales, en un volumen flnal de agua 

destilada de un lltro: 11.2 gramos de No2HP04, 4.0 gramos de 

KH2P0
4

, 2.0 gramos de NH4CI, 0.2 gramos de MgS04 y 1.0 mi. 

de solución de CaCl2 al l. o¡:¡ l 7, 



~ de cultivo ~ (Aminoácidos t Blotlna) 

Hldrollzado de caseína Ubre de vitaminas 

L-clstefna 

L-trlptofnno 

(NH4)2 S04 

MgS04. 7H20 

FeS04. 71120 

DL-lactato de sodio 

Succtnato 

Amortiguador de fosfatos O. lM 

Agua destllada 

5.0 g 

0.04 g 

0.01 g 

0.5 g 

0.05 g 

0.005 g 

0.1 % 

0.1 % 
200.0 ml. 

800.0 ml. 

213. 

pH final de 7.0 y esterlllzado en autoclave durante 30 minutos. 

a 15 llbras/tn
2 ~· a 121 ºC. 

Blotlna (esterlllzada por flltraclón 

y adicionada al medio) 1.0 )'-g 

~ de cultivo APV (Aminoácidos + Purlnas 

+ Pirimldlnas + Vitaminas) 

Hldrollzado de caseína Ubre de vltamlnas 5.0 g 

L-clsteína 0.04 g 

L-criptofano 0.01 g 

(NH4)2SC4 0.5 g 

MgS04. 7H20 o.os g 

FeS04. 7H20 0.005 g 



DL-lactato de sodlo 

Succinato 

/\denina 

Guanina 

Citoclna 

Ti mi.na 

Uracllo 

Xantlna 

2-metil-l, 4·naftaqulnona 

Rl boflavl na 

Acido para-amino benzoico 

Acido fálico 

Aci.do nicotínico 

Nicotlnamlda 

Acido pnntoténico 

Pirldoxal 

Acldo llpolco 

Hemina 

1\ .mortlguador de fosfatos O. 1 M 

A gua desellada 

214. 

0.1 % 

0.1 % 

0.02 g 

0.02 g 

0.02 g 

0.02 g 

0.02 g 

0.02 g 

0.001 g 

0.0005 g 

0.0001 g 

0.0001 g 

0.0001 g 

0.0001 g 

0.0001 g 

0.0001 g 

O.OCXJl g 

0.0001 g 

200.0 ml. 

800.0 ml. 

pH final de 7.0 y esterilizado en autoclave durante 30 minutos, 

a 121 ºe y a 1.5 ltbras/in2 



Biotlna 

Ti amina 

Vltamlna 812 
} 

Esterilizadas por 
fi ltraclón y adici~ 
nadas al medio 

215. 

Medio de cultivo AYE (Aminoácidos +~de Levadura) 

Hidrolizado de caseína 

EJ\.'tracto de levadura 

DL-lacrnto de sodio 

L-clsteína 

L-rriptofano 

,\ mortlguador de fosfatos O. 02M 

A gua destilada e. b. p. 

0.5 "' "' 
0.5 % 

0.1 % 

0.04 g/l 

0.01 g/l 

1000,0 mi. 

pH final de 7.0 y esterlllzado en autoclave a 121 ec. durante 

30 minutos y a 15 Ubras/in2 22
' 

96 

Medio de cultivo HIY-1 (Infusión d.;:_ Corazón + Extracto de 

Levadura) (Dtfco) 

l nfustón de corazón 2.5 % 

Extracto de levadura o.s % 

Agua destilada c. b. p. 100,0 mi. 

pI-1 final de 7,0 y csterillzado en autoclave a 121°C, durante 

30 minutos y a 15 llbras/tn2 

Supleri..,cntado con ácido ribonucleico, glutamato de sodio y 

cloruro de caleta, este mecllo de cultivo se e1npleó en estado Ir-
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quido y semisólido, en la preparación de este último se añadió 

una pequeiia cantidad de agar para darle consistencia scmisóll­

da22. 60. 

Medio ~ cultivo Frantz 

Hidroltzado de caseína 

L-clsteína 

Na2HP04 .12!-120 

KC! 

1'1-l4C! 

MgS04. 7H20 

,\gua destilada c. b.p. 

pH final de 7. 2 ! O. 2 y esterlllzado en 

5.0 g 

0.012 g 

6.5 g 

0.09 g 

1.25 g 

0.6 g 

1000.0 ml. 

autoclave a 121 ºC, 

rante .30 minutos y a 15 !lbras/ln2 de preslón96 . 

du 
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Tlnclón ~'=. Gram 

Cuando se trata de observar la morfología y agrupación, se 

realiza la tinción de Gram en el extendido bacteriano fijado al 

calor sobre un porta.objetos, empleando una serle de reactivos 

que permitirán diferenciar a las bacterias en dos grupos: los m!._ 

croorganlsmos Grnm-posltl\ros que se tiñen de color violeta, -

mientras que aproximadamente un tercio de los cocos, la mitad 

de los bacllos y todos los microorganismos cspiralados se tiñen 

de color rojo y se dice que son Gram-negatlvos. 

El mecanismo de la tlnción de Gram generalmente parece 

relacionarse con el espesor de la pared celular, el tamaño de 

los poros y las propiedades de permcabllldad de la pared y mem 

brana celulares l ntactas. 

La tinción de Gram es uno de los métodos de tlnctón más 

importantes en el laboratorlo de Bacterlología, sobre tod.o en ta­

xonomía bacteriana, lndlcando diferencias fundamentales de la P.!!. 

red celular de las dlstlntas bacterias 
23

• 
110

• 
14º· 16º 

Prueba de la oxldasa 

Kell!n demostró por prl mera vez la utllldad de la reacción 

de ta oxidasa para la ldentlficación de los géneros Nelsserla, 

Branhamella, Aclnetobnctcr y rv1oraxella y otros que poseen el 

sistema de citocrornos
115

• 

La prueba de ln o>..idasa se basa en la producción bacteria-
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na de una enzima, la oxldasa. La reacción se debe a la presen­

cia de un sistema cltocromo-oxidasa que activa la oxidación de 

un citocromo reducido por medio del oxígeno molecular, el cual 

actúa como aceptar de electrones en la etapa terminal del siste­

ma de trnnsferencla de electrones64 . 

Todas las bacterias aerobias obclenen su energrn por medio 

de la respiración, este proceso es responsable de la oxidación 

de diversos sustratos. El oxígeno molecular oxido un sustrato 

con la lnrervenclón del sistema de transporte de electronesB4. 

El oxígeno es el aceptar final del hidrógeno, produclendo agua o 

peróxido de hldrógeno, dependlendo de las especies bacterianas y 

de su slsterria enzimático. 

El sistema de citocromos se presentn generalmente en ml-

croorganlsmos aerobios y como se mencionó antes, éstos son 

capaces de utilizar el oxígeno como aceptar final del hidrógeno 

para reducir el oxígeno molecular a agua o peróxido de hidróge-

no, en la última etapa de la cadena resptratorla. De Aquí que 

la citocromo-oxidasa cumple una functón importante en la respl-­

raclón aerobia. Steel demostró que todos los microorganismos 

oxldasa posltlva que estudió eran aerobios o anaerobios facultatl­

vas53, 70. 

Gordon y Me Leod, expresaron que una reacción oxldasa p~ 

sltlva está llmltada para aquellos mlcroorgani~rnos capaces. de 
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crecer en presencia de oxígeno y que al mismo tlempo producen 

la enzima cata lasa, que degrada al peróxido de hldrógcno53, -

pues su acumulación es tóxica: 

2Hz02 ____ c::;a;:;r:.:oa:.:l.::a=s=ª--•11> 2 H
2
0 

Peróxido de 
hidrógeno 

Agua 

+ 

Oxígeno molecu­
lar 

Los esrudlos espectrofotométrlcos reallzados por \V arburg 

demostraron que dos enzlmas, de las cuales se hablaba en far-

ma individual, la cltocromo-oxidasa y la lndofenol-oxidasa, son 

Iguales. 

Castor ~· Chance demostraron, por medio de métodos foto­

qu(mlcos, la exlstencla de tres pigmentos bacterianos que actúan 

como enzimas respiratorias citocromo-oxldasas terminales: cito-

cromo ªl• cltocromo az y citocromo a3. Esta variedad de clto­

cromos son pigmentos respiratorios que corrtlenen compuestos de 

ferroporflrl nas. 

La distribuclón de los cicocromos varla en cada especie 

bacteriana; algunos microorganismos poseen solamente una oxida 

sa, mientras que orros pueden producir dos o las rres 160• 

Kellin concluyó que la reacclón de la oxtdasa es una prueba 

directa para la cltocromo-oxidasa termlnal del cipo a3 • la cual 
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es una ectoenzlma por lo que al realizarse la prueba de la oxi-

dasa debe adlclonarse el sustrato sobre las colonlas bacterianas 

y por lo tanto se hace la lectura sobre las mlsmns. 

Los dlversos colorantes para la prueba de la oxldasa son 

aceptares artificiales de electrones, por ejemplo: el reactivo de 

para-fenilendiamlna y el lndofenol, ambos son aceptares y dona­

dores de clectrones55 . 

Estos sustratos artificiales son incoloros o coloridos, de-

pendiendo del estado de oxidación en que se encuentren; la reas:_ 

ción final de la oxidasa muestra un producto colorido55 • En la 

prueba de la oxidasa se lleva a cabo la siguiente reacción: 

l-!3 C a-i3 H3C'\i/CH3 o 
'\_N/ Q ,9 clrocromo Q citocrorno 

-oxidasa N -oxidas a 9 9 NI-12 º2 º2 

Dl metll -para -
fenilendlamlna 

o o-
lndofenol 

(color rosado) (color marrón) (color negro) 

Todas las especies de~~~~ y Nel-:~ producen 

una enzima oxida~.':! la cual en presencia de oxígeno, cltocromo 



221. 

e y del reactlvo dimetil-para-fenilcndlamina. oxtda a éste último 

para formar un compuesto colorido, el indofenoI
23 

Si al prepararse el reactivo di mecll-parn-fenilcndiamlna, se 

le agrega alfa- naftol se forma un compuesto colorido, el azul 

de lndofenol y se logra una mayor senslbilldnd, aunque el alfa­

naftol no es necesario para que se realice la reacción22• 94, 143: 

Dimerll-para­
fenllendla mi na 

.. , 
Alfa-nafta! 

citocromo 

-oxldasa 

Azul de indofenol 

La prueba de la oxidasa se usó originalmente para la lden-

tiflcaclón de todas las especies del género Neisserla, pero más 

adelante se usó para diferenciar a la famllla Pseudomonadaceae 

{oxidasa posltlva) de los miembros oxidasa negativa de la fami­

lia Enterobacterlaceae66, 112. 

Ayuda a la dlferenclación entre Moraxella {Branhamella) 

catarrhalis (bacteria Gram-negativa, oxidasn positiva) y la ma-
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yoría de las bacterias Gram-posltlvas que son oxidasa negatl­

vnl40 

Es importante considerar las siguientes precauciones: 

- La prueba de la oxldasa se usa como rutina para la idcntl-

ficación del género Neisseria y de Moraxella (Branhamella) ca­

tarrhalis. No obstante. otros mlcroorganlsmos pueden ser oxi­

dasa positiva. 

- Es importante realizar primero una tinclón de Grnm al fr~ 

tis bncterluno, antes de realizar la prueba de la oxidasa sobre 

las colonias bacterianas en la ldentlflcactón de las especies del 

género Nei~~~ y de la bacteria en estudlo, ya que rodas estas 

bacterias son diplococos Gram-negatlvos con forma arriñonada, 

mientras que otros mlcroorganlsmos que sean oxtdasa positiva 

presentan una morfología diferente, aunque sean Gram-negntlvos 

también. Sin embargo. rv1~lla urethralis puede tener morfo­

logía y Gram sln1ilares a Neisseria, por lo que se recomienda 

la realización de las pruebas de utilización de hidratos de carb.2_ 

no para la identlficactón ftnal de las especies del género~ .. 

ria y de Moraxella (Branhamella) catarrhalis. 

- Cuando se rotule el reactivo dlclorhldrato de tetrametll-p.!'_ 

ra-fenllendiamlna, no debe hacerse slmplemente corno reactivo 

de Kovacs, slno reactivo de oxidasa de Kovacs, ya que existe 

tam blén un reactivo de indol de Kovacs. 
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Los reactivos de oxidasa se auto-oxidan rápidamente y ple,! 

den su sensibilidad, se logra reducir esto agregando una solu­

ción de ácido ascórbldo al O. 1% directamente al reactlvo72 , sl 

durante su preparación se forma un precipitado o toma un color 

azul Intenso se desecharán66 • 72 . Debe evitarse la exposición de 

los reactivos a la \uz
140

. La confiabilidad de este reactivo se 

limita al tiempo en que pueda producirse un resultado positivo 

(hasta 60 segundos). 

La enzima catalasa se encuentra en la mayoría de las bac-

terias aerobias y anaerobias facultativas que contienen el siste­

ma de citocromos74 • 112: excepto el género Streptococcus.. Por 

lo general, los microorganismos que no poseen el sistema de 

citocron1os carecen también de la enzima catalasa y por lo tanto 

no pueden descomponer el peróxido de hidrógeno84 . 

El peróxido de hidrógeno, si se deja acumular, es tóxico 

para las bacterias y provoca la nluerte. La catalasn descompone 

el peróxido de hidrógeno, sin embargo, no tiene acción contra 

otros peróxldos 94 . 

En la descomposlclón del peróxido de hidrógeno, una molé-

cula actúa como el sustrato y otra como un donndor: el sustrato 

reducido por los átomos de hldrógeno cedidos por el donador, 
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da como resultado un sustrato reducido y un donador oxidado 55: 

H-0 

H202 + 
1 

cata lasa 

H-0 
pH = 7.0 

Sustrato Donador 

2 moléculas de peróxido 
de hidrógeno 

Sustrato Donador 
reducido oxidado 

2 moléculas Oxígeno gaseoso 
de agua 

El pH óptimo para la actividad de la catalasa es de 7. 0 114 . 

Es importante tomar en cuenta, nnres y durante la realiza-

ción de la prueba de la catalasa, lo siguiente: 

- El peróxido de hidrógeno se debe controlar con cultivos po-

sltlvos y negativos conocldos antes de usarlo. Como control pos,!. 

tlvo se emplea Staphylococcus ~y como control negativo a 

Streprococcus ~, ya que se obtienen fácilmente y su conserva­

ción no crea problemas .. 

- El peróxido de hidrógeno (superoxal) debe ser muy fresco 

porque, es muy inestable y se descompone fácilmente cuando se 

expone a la luzª debe mantenerse continuamente en refrigera-

ctón mientras no se emplee y pasarse por un control de calidad 

diariamente o antes de su empleo. 

- La prueba de la catalasa ayuda a dlferenclar las especies 

Moraxella bovls (catalasa variable) y Moraxella ldngli (catalasa 

negativa) de las otras especles del género, lncluyendo a Moraxe-

11a (Branhame11a) catarrhalis que son cntnlasa posltlva. 
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- El crecimiento de un cultivo debe ser de 18 a 24 horas pa­

ra la realización de la prueba de la catalasa, ya que las colo­

nias viejas pierden su actividad y dan resultado falso negatlvo19, 

- El superoxal (l-1202 al 30.CJ7c) es una solución cáustica y 

por eso debe evitarse su contacto con la piel, porque produce 

quemaduras dolorosas. Si esto ocurriera, deberá lavarse inmedl_!! 

tamente la piel con alcohol etillco de 70°, para neutralizar la 

acción y no lavarse con agua. 

- No existen normas universales para la concentración del 

peróxido de hidrógeno utlllzado en las reacciones de la catalasa. 

La concentración y el método empleado son arbitrarlos y varían 

de un laboratorio a otro14º. 

Producción de desox:lrri bonucleasa 

Los puentes fosfodléster del ácido desoxirribonucleico 

(DNA) son atacados por dos clases de enzimas, designadas a y b. 

La clase a? desoxlrrllx>nucleasa l es una endonucleasa cuya e~ 

ciflcldad radica en que ataca algunos enlaces 3' del DNA y la 

clase b, desoxlrribonucleasn U, también es una endonucleasa pe-

ro su especificidad radica en que ataca algunos enlaces 5' del 

DNA, como se muestra en ln figura No. 10136: 
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FIGURA No. 10 

Representación esquemátlca de la notación ''taqulgráfica" de 

la estructura de los polinucleótidos. Las Irneas verticales repre­

senran el esqueleto de la pentosa, los números 3' y 5' los áto­

mos de carbono de Ja penrosa. y P el grupo fosfórlco. Los dia­

gramas siempre muestran los enlaces fosfodiéster 3' y 5' que 

van de izqulerda a derecha. Los enlaces a (3') y b (5') (en color) 

de los enlaces inrernucleorídlcos. B¡, 32, BJ y B4 son !ns bases 

nitrogenadas~ 

Las enzimas clase a. desoxirribonucleasa l, hidrolizan es­

pecfficarnente el enlace éster entre el carbono 3' y el grupo fos­

fórlco, y las enzlmss clase b, desoxlrrlbmuicleasa II hldrollzsn 

el enlace éster entre el grupo fosfórico y el carbono 5' del pue!!. 
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te fosfodléster (figura No. 1 O). La desoxlrrlbonuleasa lI se ha 

alslado de diversas bacterias136 • 

La producción de la desoxirri bonucleasa puede detectarse 

por medio del sistema Quad FERM+ (Productos Analíticos, Nue-

va York). Este sistema conslste en una placa de plástico con va­

rlos pozos, a 6 de los cuales se les colocó amortlguador de fos­

fatos e indicador rojo de fenol, a 4 pozos se les colocó por se~ 

parado solución de glucosa, maltosa, lactosa y sacarosa .. Al 

quinto pozo no se le puso carbohidrato pata emplearlo como co!! 

trol negativo. En el sexto se colocó pcnlcllina para detectar la 

producción y actividad de beta-lactarnasas y en el séptimo se de­

positó DNA, como sustrato, e indicador rojo de fenal para lnVe!'_ 

tigar y detectar la producción y actividad de la desox!rrlbonu-

cleasa. 

Después se inoculó et sistema con una. suspensión de un 

cultivo puro del microorganismo, en este caso de Moraxella 

(Branhamella) catarrhalls, equivalente o mayor que el estándar 

de Me Farland número 3. La suspensión se preparó con solución_ 

salina e lnóculo de un subcultlvo del microorganismo mencionado 

en agar sangre o en agar chocolate. Las muestras de 200.0 mi­

crolttros de esta suspenslón se colocaron en cada uno de los po­

zos y se taparon con papel adhesivo. El sistema se Incubó en 

condiciones de aerobiosls sin blóxldo de carbono, a 35°C duran-
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te 2 horas. 

La prueba de uti.Hzaci.ón de hidratos de carbono r~sultó ne-

gatlva para el microurganlsmo en estudio. 

La prodLtcción de beta-lactamasas se dctcnninó por medio 

de la prueba de cefalosporinn cromogénlca (Cefinase, BBL), re-

sultando positiva para Moraxella (Branhamella) cntnrrhalis. 

La producción·y actlvldnd de desoxirrlbonucleasa por Iv1orn­

~ (Branhnmclla) cnta=halls, se detectó por medio de la ob­

servaclón de 1a hidrólisis del ácido deso:..irrlbonuclelco. después 

de un tiempo de incubación de 2 horas a 35°C y en condlclones 

de aerobios is; por lo tanto, la prueba Quad+ON:\ asa fué posltlva. 

Los otros microorganlsmos de las cepas empleadas de Neisser\a 

~ fueron Quad+DNA asa negativa 41 • 96 . 

La ruptura hidrolltica selectiva de los polínucleótidos por 

niétodos enzlmátlcos se emplea en la determinación de la secuen 

cia de bases nitrogenadas de los ácidos nuclelcos136 . 

La uti. llzactón que una bacteria hace de los hidratos de car-

bono tiene lugar por alguno de los dos procesos: de oxidación o 

de fermentnclón. Algunas bacterias son capaces de metabolizar 

hldratos di.! carlxlno como la glucosa. maltosa, lactosa, fructosa 

y sacarosa. que son los n1ás en1plendos en estas pruebas, con 
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producción de ácldo sólo en condlclones de acrobiosis~ mientras 

que otras prcducen ácido tanto en aerob\osis con10 en anaero­

btosls 119. Las bacterias anaerobias facultativas pueden crecer, 

r:;crabollzarse y reproducirse en concHcioncs de aeroblosls o en 

anaerob\osls. 

La oxidación de la glucosa por una de las vlas de deriva-

ción es un proceso aeróbico y los oxidadores bacrerianos de un 

hidrato de carbono son aerobios estrictos gcncralmentel 19. 

En el proceso de oxldnctón, la glucosa u otro hidrato de 

carOOno no son degradados nl desdoblados en 2 moléculas de 

:rlosas; al contrario, el grupo aldch\dei es oxidado directamente 

~n un grupc carboxilo y forma ácido g:lucóntco que es oxidado 

a su vez en un :.í.cido 2-cetoglucónico74. ll9. El ácido 2-cetoglu-

cónico puede acumularse o degradarse nuevamente para formar 

2 ::ioléculas de ácido pinívlco. El proc:eso de oxl.daclón no re­

quiere fosfori \ación inicial de los hidratos de carbono antes de 

su degrndnc\ón; en cambio, ta fermentación sr1
12

. Sebek y Ra.!! 

dles aseguraron que la falta de fosforllactón en el p<;:rrooo int­

cial de la oxidación, se debe a la incapacidad del adenos\ntrlfo~ 

fato (ATP) para penetrar en las células bacterlanas. La oxtdn­

clón requiere oxígeno como nceptor terminal de elccrrones74 

Ciclo oxidativo sin fosforllac\ón iniciat
53

: 
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Glucosa---+Addo g:lucónico--.,....Acido 2-cetoglucónlco 

,\cido 2-clo-6-fosfoglucónico 

2 moles di ácido plrúvico 

Lu diferencia principal entre el metabolismo oxidati\'o y el 

rnetnbollsmo fermentativo de un hidrato de carbono depende de 

los requcrin.,ientos de oxígeno y de la fosforilnclón inicial. 

La fermentación es un proceso nnaerl.íbico que requiere: la 

fo~forllaclón lnlclal de la glucosa previamente a su degradación, 

mientras que la oxidación en ausencia de compuestos inorgánicos 

como nitrato y sulfato, es un proceso estrlcrnmente aeroblo :¡ue 

comprende la oxidación directa de una molécula de glucosa no 

fosforlladn (lnlclalmeme). La fermentaclón produce una acidez 

más elevada que el proceso metabÓlico oxidatlvo; los mlcroorga-

nismos fermentadores de un hidrato de carlxmo son anaeroblos 

facultativo~ generalmentc1 l9. 

Ciertas bacterias pueden fermentar anaeróbicamente la g:lu-

cosa, otras la oxidan y algunas pueden metabolizarla por ambos 

métodos, mientras que otras baccerias como !\~ora.xclla (Branha-

mella) catarrhalls, son incapaces de utilizar la glucosa y otros 

hidratos de carlxmo, aunque su metabolismo es oxldatlvo. 

Ne tcxios los monosacñridos son degradados por todas las 

especies bacterianas; sus formas de utilización difleren, ayudan-
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do así a la dlferenciaclt5n e identificación de grupos 1 familias,. 

géneros y especies. 

El ciclo fermentativo más importante de la degradación de 

la glucosa es el ciclo de Eml:den-t\1ey0rhof, aun cuando tatnbién 

puede producirse por la derivación pentosa o el ciclo Entner­

Doodoroff o en combinación con ellos. No obstante, los tres el ... 

eles requieren la fosforllación de la glucosa como paso inicial 

antes de la degradaclóns.1. 

Entre los métodos empleados para. la identificación de las 

especies del género ~elsserla se lnclu)'"en las pruebas de utillz!! 

ción de los hidratos de carbono. Estos métodos también sirven 

para identiflcar a ~1oraxella (Branhamella) catnrrhalts, aunque al 

realizarlas resultan todas negativas41 . 

Es muy importante tomar las siguientes precauciones antes 

~- durante la reallzaclón de estas pruebas: 

- Orr y Taylor llegaron a la conclusión de que algunos tipos 

de -peptona son lnconveniemes para la preparación del medio con 

hidratos de carbono. El componente básico es la peptona de ca­

serna que debe estar exenta de hldratos de carbono que podrían 

ser degradados. 

- Hermann recomendó evitar el agregado de extracto de leva­

dura, suero o líquido ascítico al medie con carbohi.dratos. Sin 

cinbargo, se ha recomendado la adición de éste último para de-
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mostrar la capacidad de oxidación de lnF> especies de Ncisserta. 

- Cuando se utiliza el nicdio scmlsóHdo con hidratos de car-

bono, se debe picar el medio con una aguja de inoculación en el 

centro del tubo, hasta unos. O. 6 cms. de profundidad. Enseguida 

se hace la picadura con suavidad y no utilizar el asa de inocula 

clón. Lns maniobras bruscas o el empleo de este último eleme.!! 

to puede dar una falsa apariencia de producción de gases que se 

debe a la desintegración 1necánica del medio. 

- Todos los hidratos de carbono deben rotularse correcta e 

inmediatamente después de su preparación. 

- El medio con hidratos de carbono es ligeramente alcallno 

(pH = 7.4), cuando algunos de estos se someten a calor en un 

pH alcallno se degradan en azúcares simples. La glucosa en pr~ 

senclu de fosfntos se destruye brradualmentc en el autoclave, l­

gual sucede con la maltosa, pero ésta se hi.drolizn 
14º. 

Prueba ~ reducción del nitrato 

En la reducción del nitrato, los cltoc.romos bacterianos 

rransrnrtan electrones a moléculas aceptaras especlflcas 11 ll2. 

El oxígeno s\rve como un nceptor de hldrógeno151 , vor ejemplo, 

aceptar final de protones y electrones1 . 

Gunsalus y Stanler aseguraron que hay pruebas de que el 

nitrato actúa como el oxldnnte final en los sistemas ci.tocromo. 
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La caracterrstlca del nlrrato de reducir una especie en par'tlcu­

lar es mñs o menos constantc112 . 

Reacción de reducción del nitrnto en nitrito: 

nitrato nitrito 

Sln embargo. hay más prcx1uctos flnales de la reducción 

del nitrato: nltrlto (N02), amoníaco (NH3), nltrógeno molecular 

(N2), óxido n[trlco (NO), óxldo nitroso (N
2
0), hldroxilamlna -

(R. NH. 0H)64• 66, 160. El producto final de la reducción que se 

forme depende de la especie bacteriana64. Estos productos, se-

gún lns cond\clones del medio, ya no son oxidados nl asl111llados 

en el metaOOHsmo celular, sino que se excretan al medlo circun 

áante64, 160. 

El nitrato sirve como un nceptor de electrones y por cada 

niolécula de nitrato reducido, se aceptan el neo electrones1 . La 

re<iucclón por lo tanto, en l;:i prueba de reducción del nitrato, 

se manifiesta por la presencia de un producto final catabóllco o 

la ausencla de nitrato en el medio. 

Las reacciones 1 nvolucradas en esta prueba son: 



(111 
~+ HN02-

:\cido nitroso 
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1\c\do 
sulfnnntco 
(incoloro) 

.\!fa- naftllam\na 

(incoloro) 

Para-sulfobenceno-azo- I-1 0 
-alfa-nafti\arnina 2 

(color rojo) 
Agua 

YN=N~~ + CH3 COOl-1 (c6l-ls1''H;;H3l OS03H 
l~)V Agen~e reducto! l :) 

] Zn ++ Arilhldraclnn 
so

3
H i-.~-1 2 (compuesto colorido) 

Para- sulfobenceno- azo-
-nlfa- naft\lamina 
(compuesto dlazo\co colorido) 

La reducción del nitrato en nitrito se indica por la aparlclón 

de color cuando el nltrlto reacciona con los dos reactl vos; ácido 

sulfanntco y alfa-naftllamina (o d\met\l-alfa-nalt\lamlna). La rea_s 

ción de color resultarn:e se debe a la formación de un compuesto 

dlazoico para-sulfobenceno-azo-alfa-nafti.lamtna53 . El colorante 

diazoico se forma por acoplamiento a través de un enlace azo de 

una amina aromática con un compuesto de tlpo fenóllco, en posi -

ción para g1;:111:-:ralrncntc. de un grupo amino µ oxhldrilo14 8. En 

este caso el ncoplamicnto se produce en ln poslclón 'para 1 de un 

grupo nmino. 

La reducción de la sal d\azo\ca por el agente reductor (poi-

vo de clnc), en prcsencin de ácldo acético produce un compuesto 



235. 

colorido, la arilhidraclna14B. 

Es importante realizar la prueba de reducción de nitratos 

porque nos ayuda a la identificación y diferenciación de las es-

pecies, Mor?xella (Branha~~lla) catar!l1alis (prueba de reduc­

ción de nitrato positiva) y Neisscria !:!!_U~sa también positiva., 

de las otras especies del género Neiss~__r~ que son negativas140. 

Antes y durante la realización de la prueba se deben tomar 

en cuenca las siguientes precauctoneA: 

- Cuando se realiza m:lllzando alfa-naftilamina, el color pro-

<lucido en una reacción positiva puede desvanecerse rápidamente, 

por lo que debe interpretarse inmediatamente el resultado. 

- Un microorganismo reductor del nitrato fuertemente positi­

vo puede mostrar un precipitado color castaño lnmediatamente 

después del agregado de los reactivos. 

- Debe hacerse un control en un tubo sin inocular, sólo con 

los reactivos, pm·a determlnar sl el medlo está exento de nltrl­

ro;;:-140, 

· L1na prueba µositint Je reducdór. c.:m d:-i::. i:1:!!c:i. qcc el 

nitrato fué reducido en nitriro, éste último puede ser asimilado 

por la célula bacteriana o convertido dlrectamente en nitrógeno 

celular66 • 140 . 

Prueba de la movllldad ---- -· 
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Esta prueba es importante para determinar si un n1lcroor-

ganismo es móvil o inn"IÓ\'il, 10 cual a su vez, depende de la 

presencia o ausencia de flagelos. Las bacterias móviles pueden 

contener un solo flag;cló o muchos; además, su localización \-a­

rla con la especie bacteriana y las condiciones de cultivo143 . 

Se emplean medios sernlsólídos que pern1irnn detectar la 

movilidad y los resultados se interpretan de acuerdo con lo si-

gulente: 

a.) Prueba posltlva: los microorganismos son móviles, migran 

de la llnea de siembra y se difunden en el medio provocando 

turbiedad. Pueden n1osrrar un crecí miento en estrías vellosas23 • 

53, 157 

b) Prueba negativa: no hay movilidad, hay crecimiento bacte-

rlano acentuado siguiendo la línea de siembra: el medio circun­

dante se mantiene claro23,53. 

1\demás, debe emplearse un medio de control (sln inocular), 

no debe haber crecimiento y el medio se mantendrá lncoloro y 

claro140. 

Como Moraxella (Branham!!I!>_) ~.t,alls presenta forma 

de coco, es inmóvil y por lo tanto la prueba de la movilidad es 

negativa52 

Producción de pigmento 

Numerosas colonias bacterianas sobresalen por uno marca-



237. 

da coloración, ya sea debido a lo li ~ración al medio de ·- pig-

mento o n pigmentación de la célula. La capacidad de eL!.:-1:->rar 

pig:ffi.: ... •nr<'R St' determina genéticamente y prC'sCntn, por r~~j':J:"G, un 

carácter distintivo. LGs formas col0rcada.s pueden rccor:,-.; ~~·rse 

e Identificarse con facl li<lad. Los pigmentos pueden consi =-:-\ r en 

derivados de distintas clases de sustancias carotcnoidcs. ':'\ígme.!! 

tos fenacínicos, pigmentos pirrólicos, azaquinonas, amoc-.. :.;:ios, 

pigmentos xantofOlcos, erc 154 

Es i mportanre observar si hay o no producción de p·-~men-

ros, porque slrve para la identlflcaclón de las colonias J.::3creria-

nas pigmentadas y las apigmenradas, en este caso, para -=.a dlfe-

renclación de las colonias apigmenrn.das de I\.1oraxella (Br :~.::mame-

!!fl)· catarrhalis de las colonias pigmentadas de algunas e~ecies 

de Neisseria l lO. 

Prueba de licuefacción de ~ ¡:i;elatinn (Hidrólisis de gelatL:in) 

La gelatina se incorpora a diversos 111edios de cult: •r-: para 

determinar lo. capacidad de un microorganismo de producJ enzi-

mas de tlpo protcolítico que~ a su vez, son detectadas pr:i:- la 

llcuefacclón de la gelatina presente. Estas enzin1as, que :;on ca­

paces de realtzar la hldróllsls de la gelatina se denominan gela­

ti nasas 14º. 
Las proteínas que se producen naturalmente son <le-:-.asiado 
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grandes para entrar a una celula bacteriana: por lo tanto, para 

que una célula las utilice, primero dcb-~ Cíltabolizarlas en com-

ponentes más pequeños. La capacidad de producir estas enzimas 

exrrocelularcs de tipo proteolítico ayuda a la diferenciación bac-

teriana ... ,sí podemos ldcntificar y diferenciar a ~foraxella (Branha­

mella) catarrhalis que es lncapaz de producir dichas enzimas y 

por 10 tanto, ln prueba de licuefacción de la gelari na resulta ne­

gativa, de las otras bacterias que son posirivas52 • 14º. 
Las gelatinasas carnbolizan a las proteínas en dos erapas. 

resultando flnalmente una mezcla de aminoácidos individuales: 

gelatinas as Pollpéptldos 
proreinasas 

Pollpéptldos + 1-120 
gelarinasas 
peptldasas 

A minoácldos individuales 

Es importante tomar las sigulenres precauciones antes )' 

durante la prueba de licuefacción de la gelatina: 

- Deben controlarse diariamente los rubos hasta dos semanas, 

a menos que la Ucuefacclón se produzca antes. ~\ veces puede 

ser necesario una incubación prolongada (de-:: 30 ctras a 6 sema­

nas)66, 143. 

- La gelotlna es sólida cuando se incuba a 20°C o menos y 

es líquida a una temperatura de 35 ºC o más. La gelatina cam-
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bia de estado sólido a líquido a los 28°C aproximadamente. Por 

lo tanto, sl se incuban los ruOOs de gelatina a 3.5°C, se ~k:!n-211 

colocar primero en un refrigerador para enfriarlos antes .t.1~ su 

i nrerpretaci ón. 

- No se deben agitar los tubos con gelatina mientras csnén 

calientes ya que, con frecuencia, el crecimiento y la licue?rac-

ción de la gelatina se producen solamente en la capa superrf?­

cial99. 

Basta con registrar licuefacción de la gelatina posltlv;·c o 

negativa. 

La gelatina varía en cuanto a su capacidad de gelific.:u.ción, 

por lo tanto, cada lote de medio de gelatina nutritiva del:x::r-:-r¡ ser 

sometido o controt
14º. 

Reacción de la ureasa 

La urea es una diam!da del ácido carbónico. Todas 1.<as am!_ 

das (RCO-NH2) son rápidamente hidrollzadns. La ureasa ""'-" una 

enzima específica que hidrollza a la urea en dos moléculas:.:; de 

amoníaco. La urea se hidrollza en solución. dando carbona.a.to de 

amonio como producto fina155 • 94 • 148 . 
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ureasa 

La ureasa es uno. tmportnntc enzin1a mlcrobiann vinculada 

con la descomposición de compuestos orgánicos. se consi<lera una 

enzima constltutlva dado que la slntctizo.n cierras bacterias sin t~ 

ner en cuentn la presencia o ausencia del sustrato urea, se clasl 

flca también como una amldasa porque carallza la hidróllsis de 

las amidas, que son capaces de hldrollzar el enlace entre el ni­

trógeno y el carbono53 • 64 · 112: 

HzN -----~----- N Hz 

l'reasa (amldasa) 

En el caso de la ureasa, el nitrógeno se disocia en amonía­

co (NH 3). El pH óptimo para la ureasa es 7.0
114 

Para detectar la reacción de la ureasa se pueden emplear 

medios como el agar de Chrlstensen y el caldo de urea de Stuart42. 

Esta reacción nos ayuda a diferenciar a Moraxella ~­

rouvica (ureasa positiva) de las otras especies del género ?vloraxe­

lln, incluyendo a Moraxella (Branhamella) catarrhalls que son ge­

neralmente ureas a negativa14º. 
Es imp_ortante tomar en cuenta lo siguiente, durante la rea-

lización de la reacción de la ureasa: 
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- El volumen del sustrato empleado ':l/O temperatura de in-

cubación pueden alrcrar Ja velocidad de producción de ln enzima 

ureasa14º. 

El triptofano es un amlnoácldo que puede ser oxidndo por 

ciertas bacteria para formar: Indo!, cscarol (metiltndol) e indol-

acético. Las enzlmas intracelulares forman un sistetna completo 

llamado .. trlptofanasa .. que da lugar a la formaclón de lndo114º. 
La enzima triptofanasa caraliza la reacción de desaminación~ 

atacando al triptofano en su cadena lateral y dejando el anillo ar.2. 

mático intacto en forma de indol: 

~-12 
~CH2-CH-COOH 
~N).1 Tri profanas a 

1 
H 

H 20 Desaminaclón 

L-trlptofano 

O:( 
Indo! 1-l 

+ :-:1-13 

,\monraco 

o 
11 

H3C-C-COOH 

A c. plrúvlco 

La dcsamlnación y la hidrólisis tienen lugar con el agrega­

do de una molécula de agua en presencia de la trlptofana.sa y el 

plrldoxal-fosfato como coenzlma. En la desamlna.ción, se extrae 

la porclón amina del amlnoácldo con liberación de amoníaco. Exi! 

ten dos tlpos de desnmlnación: oxldatlva ':l reductlva, la prtmern 
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extrae el grupo amino del aminoácido y se agrega un doble enla-

CE- al producto dcsami nado, junto con la formación de nmonlaco y 

energía53: 

Desnmlnación 
R-C- COOI-1 ------~H-C-COOll + NH3 +Energía 

::-.~-1 2 oxidativa 1/2 o2 ~ Amonraco 

Compuesto no 
saturado (prod. 
desamlnado) 

En la dcsa.minación reductiva. del triptofano se extrae el 

~~f2 :·· se Hb.?rn como amonfoco y energía, que es utilizada por 

la bacteria. 

En la degradación del triptofnno se libera lndol, ácido plní-

\·leo. amonrac0 y energra. El ácido pirúvico puede entrar al ciclo 

t':~ <rehs para liberar bióxi.:.k..., de carbono. ag:ua ~· ener~ín. El 

a;nonraco puede utilizarse para sinterizar nuevos aminoácidos. 

El indol producido puede detectarse por medio de un reacri­

\'O que posea una combinación química que produzca un color de-

f\nldo, por lo tanto, la presencln o ausencia de formación de in-

dol se emplea paro la ldentlflcaclón bacteriana con el uso del 

ri:·activo de Ehrlich y se realiza la interpretación de acuerdo con 

1r c::igulente: 

a) Prueba positiva, cuando se observa un anillo rojo en la su-

p::rficle del medio en la co3pa alcohólica, debido a la presencia 

dd indoL el cual se combina con el aldehído que se encuCiltrn en 
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el reactivo de Ehrlich. Esta reacción se produce por un proceso 

de condensación formado por un desdoblamiento ácldo de la pro­

terna55: 

6º 
N 

+ WHCl/EtOI-1 
Color rojo violáceo 

/ \ 
H

3
C Cl-1

3 

1 Condensación 
H por calentamiem:o 

para-di metll-amlno 
benzaldehrdo 

Indo! 

b) Prueba negativa, se observa un color amarillo que es el 

color del reactivo de Ehrlich. 

e) Prueba variable, se observa un color anaranjado en la Sl!-

perficie del medio debido a desarrollo de ~scmol~ compuesto me­

tllado que puede ser precursor de la form.ación Jel irnJot 23 · 1 1..;. 

Es importante tomar las siguientes precauciones antes y d~ 

rante la realización de la prueba del indo!: 

- El pH óptimo de la trlptofanasa es ligc:.~ramente alcalino (pH 

7. 4 a 7. 8); la disminución del pH provoca una reducción del 

lndol y uno reacción negativa. 

- El agregado de rriptofano estimula la proJucdún Jl.;; i11~k1l, 

mientras que la presencia de µ:lucosa la. inhil:x:/i9, 6'1. 

- Los microorganismos que utilizan los hidrato~ de carbon0 

por n1edio de un proceso oxldativo son iiicapaces de pr0ducir in-
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dol, aunque el n1etabolismo de l\1oraxc11a (Branhatnella) ~ .. 

lis es oxidmivo no utiliza ningún hidrato de carbono y también 

..:-s incapaz de producir indo1521119 • 

- Cuando se emplea un caldo de peptona en lugar de trlptofa-

no para la prueba del lndol, debe controlarse el medio con un 

rnlcroorganisrno conocido productor de i ndol. Esto pcrmlte deter-

minar si la peptona es adecuada para la producción del lndol y 

así mismo, el pcrrodo de lncubactón óptlmo necesarlo27 . 

- Los cultivos que se van a someter a las pruebas de produ~ 

clón de lndol deben incubarse neróblcamente. El descenso de la 

tensión del oxígeno disminuye la producclón de lndol. 

- Si el inóculo es de un cultivo mixto de mlcroorganlsmos in 

dol posltlvos y negativos, cuando se realiza la prueba pueden 

producirse reacciones falsas positivas. Es fundamental obtener un 

cultlvo puro140 . 

Producción ~ lipasa 

La o:ctividad llpolítlca de las bacterias se ejerce a travé~ 

de las llpasas. 

Las llpasas bacterlanas producen Ja hldróllsls de las grasas 

con formación de monogllcéridos y áctdos grasos: 



o 
11 

CH2-o-c-R1 

1 1? 
Cl-l-0-C -H? 
1 -

CH -0-C-R 
2 11 3 

o 
Triglicéridos 

Ji pasas 

bacterianas 

Monoglicérido 

o 
11 
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R¡-C-OH 

R3-C-OH 

~ 

.-\cidos grasos 

En aeroblosis, se oxidan los ácidos grasos y se araca el 

monogHcérido154 • 

La detección de la producción de la enzf rna lipasa se consi-

dera importante para diferenciar a las cepas productoras de la 

lipasa como las de Moraxella (Branhamella) cararrhalis de las ~ 

pas no productoras como las del género Ncisseria1 lO. 

Detección ~ .!!!. producción ~ hemalisina 

Las hemoHslnas son enzl mas que destruyen los glóbulos ro-

jos y liberan hemoglobina. Son producidas por varias clases de 

bacterias y son de dos tipos, las del primer tipo son extracelu-

lares y se pueden separar de Ja célula bacterinn:i por filtración. 

difieren en su naturaleza qulmica r mecanismo de acclónlSI,154. 

La virulencia e invasivldad de las bacterias se Incrementa 

por su capacidad para producir hemolisinas. En general, las ce-

pas de bacterias patógenas productoras de hemolisinas son más 
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virulentas que las cepas no productoras de hemollsinas 151~ 154 . 

El segundo tipo de hemoHsinas bBcrerianas incluye las que 

producen cambios visibles en las placas de agar sangre. En di-

chas placas. las colonias se 1·odean de una zona clara e incolo-

ra que es donde Jos glóbulos rojos han sido lism1os y la hemo­

globina destrulda hasta perder su color. Otros tipos de bacterias 

reducen la hemoglobina a metahcmoglobina, que produce una zona 

verde alrededor de las colonias151 • 154 . 

También existen colonias bacterianas no productoras de he-

moltsinas, a este tlpo pertenece tv1oraxella (Branhamella) cararrha­

lis, por esta razón es importante la detección de la producción 

de hemolisinas para diferenciarla de otras bacterl.as87• 110. 

Detección de _!!! presencia del antígeno E_ 

Este estudio fué posible gract<'.!s n que se realizaron prepa-

raciones de antlcuerpos lgG, obtentdos de conejos inmunizados 

con el antígeno P característico de Nloraxella (Branhamella) ~ 

rarrhalis, las preparaciones se trataron con tr[pslna. se centri­

fugaron y filtraron para recuperar los antlcuerpos lgG presentes 

en el sobrenadante116 • 

Para observar la reacción de los anticuerpos con el antíge-

no P se hicieron varios estudlos como el radlo-lnmuno-análisis 

(RIA) en otras bacterias, usando anticuerpos IgG de conejo y pr.2 
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teína A de Staphylc>eoccus ~· Lavaron las células usadas e~ 

mo antígeno en estos experimentos. La radi.onctividnd adquirida 

por las bacterias se compnró entre las :~ 1 cepas de ('...1oraxella 

<Branhan1ella) cmarrhnll§_, incluyendo las cepas ATCC 8193 y 

:---:crc 4103 y 34 cepas de las especies del género Nelsseria. To 

das las cepas de }..1oraxella (Br3nho.mella) catarrhalis mostraron 

abundante radioactlvidad87 • 116 . 

En investigaciones cllni.c..1s realizadas por Kamme y colaba-

radares en 1983 y en 1985 por Schalén y colaboradores, usaron 

el radioinmunoanállsis (RIA) Jel antígeno P como criterio en el 

l8b(..,ratori~1 para la identtficactén de ~.\oraxella (Branhamella) E!!­

tarrhalis. Lc1 confirmación s:-:2:'"lógica de su papel patógeno es H­

n:itada, ya que hay Pt"'COS lnformes87 • 116 . 

Detección de J.Q producción de beca-lactamasas 

Las beta-lactamasas son enzimas constitutlvas e inducibles 

que tienen ln propiedad de ca:~Hzar la hldróllsls de la penicilina 

y otros antibióticos bcta-lacri!micos, con producctón de ácido pe-

nlcilolco lnactivo: 
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beta -

lactamasn 

La enzima es producida lnt:racelularmente µor algunas bac-

ter\ as y l\ berada hnc\a el medio donde crecen. 

Las bacterias pueden tener resistencia natural a la penlcl­

Una o adquirirla después de exponerse a ella. Tratándose de la 

penicilina. en la mayor parte de los casos. la reslstencia depe!!. 

de de la producción de bera-lactamasa por los microorganismos 

resistentes, que pueden surgir como mutantes a través de pro­

cesos de transducción o transformación o blen, aparecer por tn­

ducctón de una penlciUnasa, o ser ia descendencia de unos pocos 

mlcroorganlsmos dentro de la población que muestran resistencia· 

natural desde el prlnctplo y se mantflescan cuando los sensibles 

han sido destru(dos por el fármaco28• 40. 

Las penlctl\nas parcialmente slntétlcas, corno meticlllna, 

oxaclllna y nafclllna, así como las cefalosporlnas, actúan como 

inductores de bctn-lactamnsas, aunque casi siempre son malos 
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sustratos paro la enzima40. 

En una enfermedad mixta. los microorganismos producto­

res de beta-lacrarnasas pueden destruir la penicilina antes de 

que afecte a los microorganismos sensibles. 

Por lo antes vi sro, algunas bacterias pueden destruir enzi­

mátlcnn1ente a los antibióticos bern-lnctámicos, porque son capa­

ces de inactivarlos. Las diferentes penicllinas !~ cef:ilosporlnas 

varían en su susceptibilidad frente a las beta-lactnmasas produ­

cidas por diferentes espe:cies bacterianas, las de las bacterias 

Gram-negativas se encuentran en cantidades variables, pero es­

tán situadas en el espacio periplásn1lco entre la membrana celu­

lar interna }' externa. Con10 las enzimas de síntesis de la pared 

celular están en la superficie e>.."terna de la membrana interna, 

estas beta-lacramasas están estratégicamente situadas para la 

protección máxima del microorganismo, y están codificadas en 

los cromosomas o en los plásmldos28, 40, 104. Pueden hidrollzar 

penlclllnas, cefalosporlnas o ambas. Sin embargo, existe una 

correlación inconstante entre ln suscepttblHdnd de un nntihlñtico 

a ser inactlvado por la beta-lacto.masa y la cnpacldad de dicho 

antibiótico para matar el mlcroorganlsmo, por ejemplo ciertos 

antibióticos que son hidrollzados por la beta-lactamasa (ampicl­

llna) son capaces de matar ciertas cepas de microorganismos 

productores de dicha enzlma40, 104. 
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Las cepas alsladas de. Moraxelln (l3ranhamella) catarrhalls 

productoras de beta- lactamasas se detectaron por prl mera vez 

en Franela en 1977. pero su presencia r.;c incrementó a partir 

de 1980. 

Una prueba iodométrica, otra cromogénlca rápida y una acl 

dlmétrica se emplearon para evaluar la capacidad productora de 

bcta-lactamasas en 188 cepas nislndas de lo. bacteria 1."!n cstudlo, 

y ol:t:entdns principalmente de mue.stras de esputo y de faringe. 

Los resultados obtenidos ccin los 2 primeros procedimientos in-

dicaron que todas las cepas de Mc,raxella (Branhamelln) cmarrha­

!1§.. produjeron Wta-lncrnmasas, pero en la prueba EJ:cldimétrica 

hubo algunas varlacieines21 • 111 • 

Se analizaron estas enzimas y de acuerdo con sus puntos 

isoeléctricos se dividieron en dos tipos: el tlpo I para. el 87. 2~-

de las enzlmas que ruvleron valores de puntos lsoeléctrlcos de 

5.35 y 5.55 y el tlpo ll para el 12.B~ restante de las enzimas 

con valores de puntos \soeléctricos de 5.9 y 6.25
111

. 
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