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INTRODUCCION

El papel de Branhamella catarrhalis, un diplocoo gram-
negativo intracelular anteriormente conocido como
Neisseria catarrhalis y considerado como un habitante
normal de la nasofaringe, ha cobrado importancia en los
ultimos afios como agente productor de diferentes en-
fermedades en el tracto respiratorio, en el oido medio;
en los senos paranasalcs y en pacientes inmunocompro-
metidos o portadores de enfermedad pulmonar crénica,
como causa de neumonia (1,5,6,15).

Si bien la mayoria de los informes de neumonias por B.
catarrhalis, la mayor parte de los pacientes son adultos
mayores, las edades informadas hasta el momento van
desde los 19 meses hasta los 91 afios (5).
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Debido a que las manifestaciones clinicas e imagenes
radioldgicas asociadas a las infecciones respiratorias
bajas producidas por B. catarrhalis no tiene un patron
definido, cobra mucha importancia, especialmente para
fines terapéuticos, efectuar el diagnostico definitivo que
puede ser dado por el crecimiento de Branhamella
catarrhalis a partir de las secresiones obtenidas por
aspirado bronquial, puncidn trans-traqueal o esputo
(5,9,14,16).

El tratamiento con antibidticos especificos modifica el
curso clinico de la enfermedad, habiéndose demostrado
en los informes previos, la sensibilidad del microorga-
nismo a cefalosporinas, aminoglucosidos, eritromicina
y ampicilina (excepto las cepas productoras de Beta-
Lactamas) (5,10,13,14).

La importancia de informar el presente caso es porque
se trata del primero en nuestro medio que correlaciona
a B. ctarrhalis como agente productor de infeccion res-
piratoria baja y también por ser el primer informe de un
caso presentado en la edad de recién nacido.

PRESENTACION DEL CASO

Recién nacido de 16 dias de edad procedente de Teguci-
galpa, D.C., producto de embarazo gemelar (2do. geme-
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1o), nacido por cesarea indicada por presentacion enga-
tillada, sin antecedentes perinatales importantes, per-
manecio asintomatico hasta tres dias antes de su ingreso
cuando inici6 cuadro de rinorrea hialina bilateral, obs-
truccion nasal, paroxismos de tos cianotizante y emeti-
zante que en cuatro ocasiones seguida de episodios de
convulsiones tonico-clonicas generalizadas de corta
duracién y recuperacion de su estado alerta al ceder los
paroxismos.

Fue recibido en el Servicio de Emergencia Pediatrica del
Hospital Escuela (Hospital Nacional de Tegucigalpa,
D.C., Honduras), presentando cianosis generalizada y
bradicardia por lo que inmediatamente se le practico
intubacion naso traqueal, ventilacién manual con ambu
y posteriormente ventilaciéon mecanica en la modalidad
presion positiva intermitente (PPI), con una fraccion
inspirada de oxigeno (FiO2) del 40% con lo que su
gasometria arterial se mantuvo dentro de los limites
normales. Con los datos anteriores fue ingresado a la
unidad de cuidados intensivos bajo los diagndsticos de
sindrome coqueluchoide de etiologia en estudio y sin-
drome convulsivo secundario a hipoxemia.

Examenes de Labotariosy métodos de estudio diagnos-
1

Hemogrma: Hb: 12.6 g/de Ht. 38 vol.% Leucocitos:
23.200 uL.

N: 45% L; 50% E: 3% M. 2% Plaquetas: Normales.
VES: 51mm (normal hasta 64mm). Frotis de sangre
periférica: Granulaciones toxicas en los neutroéfilos.
Proteina C Reactiva: Negativa

Quimica Sanguinea: Glicemia: 10lmg/dl Nitrégeno
Uréico: 28mg/dl Creatinina: 1 mg./dl. Sodio: 130
MEg/L, Potasio: 5.6 MEg/L Calcio: 9.7 Mg/ L
Citoquimica de LCR: Células: cer, Glucosa: 48 mg/de,
Gram: no se observaron bacterias. Densidad Urinaria:
1.003.

Gram de Aspirado Bronquial (al lo. dia de ingreso): no
se observaron bacterias.

Estudio por Chlamydia en el aspirado bronquial: nega-
tivo.

Cultivo en medio de Bordet-Gengou (para Bordetella
pertussis): negativo.

Cultivo para pidgenos del primer aspirado traqueal:
positivo por Branhamella catarrhalis. Radiografia de
térax (primer dia): Infiltrados neumonicos bilaterales de
tipo intersticial (fotografia No. 1).

Fotografia No. 1

EVOLUCION

Se mantuvo en ventilacion mecanica por un periodo de
seis dias, cinco en la modalidad PPI, habiendo sido los
parametros maximos de asistencia ventilatoria la
siguiente: Frecuencia: 30 por minuto, Presion Pico: 25
mm. HjO, Presion Positiva al final de la expiracion: 5
cm.FAO (PEEP), Rujo: 9 1/m. Fi0,:40%, pasando al
principio del dia sexto a la modalidad de presion positiva
continua en la via aérea (CPAP), y posteriormente
extubado sin problemas.

El tratamiento antimicrobiano desde el primer dia fue
gentamicina 5 mg/kg/dia y ampicilina 150 mg/kg/dia
durante diez dias, se mantuvo este esquema de
antibidticos porhaberseobservado una buena respuesta
clinica y haber desconocido el antibiograma.

Posteriormente a su extubaciéon fue trasladado a una
sala general con una evolucion satisfactoria dado de alta
luego de once dias de hospitalizacion.

DISCUSION

En el ano de 1970 una bacteria sin ninguna importancia
patologica para esa €época, Neisseria catarrhalis, fue
transferida a un nuevo género; Brahhamella, nombrada
asi en honor a la Dra. Sarah Branham, pionera en el
entendimiento y la toxonomia del género Neisseria.

A pesar de que la bacteria venia siendo conocida desde
hace no menos de 53 afios, con el avance de los métodos
para obtencién de muestras apropiadas por parte de los
clinicos y el desarrollo en las técnicas de estudio
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microbiologico, se logré ->nocer el importante papel
que juega el microorganismo en ia produccion de
enfermedad respiratoria y no solo como un comensal de
la nasowringe (1,5,6, 7,1.5).

La diferenciacion de B. catrrhalis de las especies de
Neisseria fue dada en 1970 por la secuencia de sus
aminoacidos y los antigenos de superficie caracteristicos
(proteina P) (5,16), una vez que se conocieron sus
caracteristicas microbiologicas, se empezo a conocer su
papel como agente casual de otitis media supurada
aguda y de sinusitis, posteriormente el crecimiento de
esta bacteria en muestras obtenidas por puncion
transtraqueal, en pacientes que presentaban cuadros
clinicos de enfermedades pulmonares, algunos de los
cuales no mostraron mejoria clinica hasta administrar
tratamiento especifico contra B. catarrhalis, dejo
establecida la capacidad de la bacteria para producir
patologia respiratoria baja (2, 5,6,12,15,16).

En relacion a lo anterior cobran especial importancia los
criterios empleados para considerar una muestra como
material adecuado para estudio microbioldgico, asi como
la interpretacion de los cultivos mixtos.

ASPECTOS MICROBIOLOGICOS:

Branhamella catarrhalis aparece como un diplococo
Gram-Negativo intra y extracelular, con forma
arrifionada y una apariencia similar a la de neisseriae
patégenas. Crece rapidamente en medios de sangre o
agar-chocolate, y facilmente distinguible de Neisseriae
no patogenas por medio de técnicas de laboratorio
rutinarias (4,5,13,16).

El organismo crece después de aproximadamente 18
horas en medio de agar con sangre de cordero al 5% o
agar-chocolate, a 36°C, en una atmoésfera con CO,
humidificado.

El cultivo en medio anaerobio requiere de un tiempo de
incubacion mayor. Algunas cepas crecen en el medio de
Thayer Martin modificado y muchas cepas no crecen a
temperaturas de 22°C (4,5,13,15,16).

B. catarrhalis crece en colonias mucoides lisas pequefias
de 1-3 mm. de didmetro y de color blanco o gris, es
productora de oxidasa, reduce nitratos, no metaboliza
glucosa, maltosa, sucrosa, fructosa y lactosa, produce
DNA-asa pero no puede producir polisacéridos a partir

de la fructosa (4,5,13).

No existe reaccidon cruzada con los métodos de
diagnostico rapido actualmente empleados en la
deteccion de polisacaridos capsulares de Neisseria
meningitidis (A-D y X-Z), ni con la prueba de anticuerpos
fluorescentes para Neisseria gonorrhoeae (5,13).

Se considera adecuado para cultivo el material obtenido
por puncion transtraqueal, aspirado traqueobronquial
de pacientes intubados y las muestras de esputo que al
ser analizadas con el objetivo de bajo poder (100 X),
contengan menos de 10 células escamosas y mas de 25
leucocitos por campo (8). Cuando cualquiera de los tres
tipos de muestra arriba mencionados es capaz de
producir el crecimiento de mas de 107 colonias, se
considera que B. catarrhalisseencuentra desempefiando
un papel patdgeno (7,8, 9,13,14,16).

La frecuencia de cultivos puros es alrededor del 61% en
tanto que el 39% restante corresponde a cultivos mixtos.
Los gérmenes mas frecuentemente asociados en los
cultivos mixtos son H. influenzae en primer lugar,
seguido de S. pneumoniae y por diferentes especies de
bacilos Gram negativos (5,7,11,12,13).

En general la ampicilina ha demostrado una mayor
actividad in vitro contra las cepas productoras de B-
lactamasa que la penicilina, pero para fines practicos y
debido a los resultados tan pobres obtenidos en las
experiencias clinicas, todas las cepas pueden ser
consideradas resistentes a la ampicilina aunque la
determinacion de la concentracion inhibitoria minima
pueda indicar susceptibilidad (5,9,10,11,13). Igual que
las penicilinas resistentes a B-lactmasa (ej, meticilina),
las cefalosporinas de primera generacion muestran una
actividad in vitro muy variable contra B. catarrhalis, en
tanto las ureidopenicilinas (ej, piperacilina), el
clavulanato y las cefalosporinas de segunda y tercera
generacion han mostrado ser uniformemente activas
contra el microorganismo. (6,10,13,16).

Entre los antibioticos no beta-lactamicos, clindamicina y
trimetoprim-sulfametoxazol muestran una buena
actividad in vitro a la vez que eritromicina, tetraciclina,
cloranfenicol y los aminoglucésidos han demostrado
una excelente actividad contra B. catarrhalis (5,16). En
el caso presentado la inclusion de gentamicina en el
esquema antimicrobiano constituy6 una de lasbasesdel
resultado obtenido.
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ASPECTOS CLINICOS Y METODOS DE ESTUDIO

El cuadro clinico mas frecuentemente asociado a la
infeccion respiratoria baja por B. catarrhalis es la
bronquitis aguda, esta se caracteriza por un cuadro de
tos de inicio incidioso durante 2-3 dias, acompaifiado de
una produccion de esputo purulento y en algunas
ocasiones de fiebre de baja intensidad, en el examen
fisico generalmente se encuentran roncus y escasas
sibilancias. Tratada con antibidticos apropiados y
medidas generales de cuidado respiratorio, la
enfermedad cede en pocos dias sin secuelas (5).

La neumonia causada por Branhamella catarrhalis ocurre
con menos frecuencia, tiene un inicio incidioso durante
2-3 dias en que los signos y sintomas van variando de
rango, desde el cuadro de bronquitis con fiebre de baja
intensidad previamente descrito hasta situaciones de
disnea progresiva que puede llevar a insuficiencia
respiratoria acompariada de fiebre de 40°C (3, 5, 7,13,
16).

A pesar de lo anterior el clasico cuadro de choque
séptico por Gram negativos no ha sido descrito (5,12) y
si bien existen informes de algunas bacteremias (el
primer informe data de 1935), su ocurrencia es muy
poco frecuente, asi lo demuestran las cifras bajas de
recuperacion de B. catarrhalis a partir de los hemocul ti vos
de la mayor parte de las series publicadas hasta la fecha
(5,12,16).

Durante el examen fisico rara vez se encontraran signos
de consolidacion lobar y desde el punto de vista
radiologico lo mas comun tal como ocurrié con nuestro
paciente, es la presencia de infiltrados intersticiales
bilaterales (5,7,8,13,14,16). En muy pocas ocasiones se
ha informado la presencia de empiema, lo que si se ha
observado es que se ha presentado asociado a
enfermedades que tienen en forma implicita,alteraciones
inmunolégicas. Ej. miclomas, leucemias, etc. Hasta el
momento no se han informado cavitaciones ni neumonia
necrosante (5,6,11,14). La recuperacion de la neumonia
porB. catarrhalis generalmente requiere 1-2 semanas de
terapia intensiva (16).

Desde el punto de vista laboratorial el mayor porcentaje
de los casos suele acompaiiarse de leucocitosis con
neutrofilia en el hemograma, la pruebas inmunologicas
tales como la determinacion de IgG, IgM en presencia de
enfermedad pulmonar, no han sido significativamente

investigadas por lo que su verdadera utilidad esta por
ser determinada (5,6).

La coloracion de Gram de una muestra adecuada
obtenida ya sea por puncion transtraqueal, aspirado
bronquial o esputo, constituye la piedra angular para el
diagnostico etioldgico (5,16).

Debido a que todas las muestras de esputo contienen
especies no patogénicas de Neisseriae, el reto para el
laboratorio de microbiologia es identificar cuando B.
catarrhalis esta presente en cifras significativas, el estudio
del Gram del esputo es critico en este proceso,
afortunadamente es muy raro que no se logre aislar B.
catarrhalis a partir de muestras cuyo extendido y Gram,
sean sugestivos de la presencia patologica del
microorganismo en cuestion (5,6, 7,8,13,16).

Una vez aislada B. catarrhalis no debe ser sorpresa
encontrar el crecimiento deotrospatdgenos respira torios,
sobre todo en adultos con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) en quienes las neumonias
tienden a ser de etiologia mixta (5,8).

COMENTARIO

El papel exacto de Branhamella catarrhalis como agente
productor de infecciones respiratorias bajas ha sido
dificil de definir, debido a que hasta hace poco la mayoria
de los laboratorios consideraban a la bacteria como un
agente no patdogeno rara vez informaban "crecimiento
predominante de B. catarrhalis", con la consecuencia de
que la mayoria délos médicos no estaban familiarizados

con el microorganismo en su papel de patdogeno comin
(5,16).

Una vez que se conocieron los primeros informes
implicando a la bacteria como causa debronconeumonia,
llamo la atencion que entre el 50 al 70% de los casos
ocurrieron en pacientes hospitalizados en unidades de
cuidados intensivos, por lo que se pensé que la
patogenicidad podria estar enmarcada dentro del
contexto de las infecciones nosocomiales, pero
posteriormente se demostrd que la mayor parte de éstos
pacientes tenian uno o mas factores predisponentes a la
broncoaspiracion, demostrandose mas tarde una relacion
estrecha entre la neumonia por B. catarrhalis y la
broncoaspiracion (13,5).

La identificacion oportuna del agente etiologico en
pacientes con neumonia por B. catarrhalis, cobra mayor
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importancia debido a que los antibidticos mas a menudo
empleados en el tratamiento emp'irico de infecciones
respirtorias (peniciiina y ampicilina), resultan
inadecuados (5,6,10,14,15,16).

Después de conocer el caso contenido en el presente
informe cabe la posibilidad de preguntarnos, si al igual
que en el EPOC, ;no estara la B. catarrhalis jugando un
papel importante en las enfermedades pediatricas en las
que la broncoaspiracion genera infecciones respiratorias
bajas a repeticion?. Mucho queda altn por aprender
acerca de las caracteristicas inmunoldgicas, mecanismos
de accidon de los antibioticos B. lactamicos, variaciones
de cepa a cepa y manifestaciones clinicas de la infeccion
respiratoria baja por B. catarrhalis, estos conocimientos
seran cada vez mayores en la medida que los
microbidlogos y los médicos tengamos en cuenta el
potencial patogénico queja bacteria ha demostrado (3,
5,16).
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