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> NOTA CLÍNICA
Pasteurella multocida: ¿Una causa infradiagnosticada de infección pulmonar?

Rafael Golpe Gómez, José María Holguín Orduña, Olalla Castro Añón, Pilar Alonso García1

RESUMEN 

Pasteurella multocida es un cocobacilo gramnegativo, que constituye un comensal habitual de numerosas espe-
cies animales. Es poco frecuente que produzca patología en el ser humano y cuando esto sucede, lo más habi-
tual son las infecciones de tejidos blandos en relación con mordiscos o arañazos de mascotas. Ocasionalmente 
puede producir infecciones del tracto respiratorio superior e inferior, que son más comunes en pacientes de edad 
avanzada, con enfermedades respiratorias crónicas preexistentes. Presentamos un caso de empiema y otro de 
infección de vías respiratorias bajas por este germen, en pacientes con diagnóstico previo de bronquiectasias, y 
antecedentes de contacto con perros.
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INTRODUCCIÓN

Pasteurella multocida, un cocobacilo gramnegativo, es 
un patógeno y comensal habitual de varias especies 
animales, incluyendo gatos y perros. Se trata de un pa-
tógeno poco común en humanos, aunque se han des-
crito diversas formas clínicas de enfermedad por este 
germen, siendo las más frecuentes infecciones cutá-
neas en relación con mordiscos o arañazos por masco-
tas1. Las infecciones respiratorias son mucho menos 
comunes, aunque se ha sugerido que pueden estar in-
fradiagnosticadas2. Presentamos 2 casos de patología 
respiratoria producidos por este germen.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Caso nº 1: Paciente varón de 67 años, antiguo fuma-
dor de  unos 50 paquetes-año, diagnosticado de EPOC 
muy severa (GOLD IV), en tratamiento crónico con sal-
meterol/� uticasona y tiotropio inhalados y con oxigeno-
terapia domiciliaria. Un TC torácico de alta resolución 
realizado tres años antes había demostrado la presen-
cia de bronquiectasias en LM. Poseía un perro. Acudió 
en 4 ocasiones en los últimos 3 meses a su médico 
de cabecera y a la consulta de neumología por una clí-
nica consistente en tos, con expectoración purulenta 
abundante, ocasional � ebre de bajo grado, y aumento 
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de disnea de forma progresiva. Los episodios fueron 
tratados con éxito con varios antibióticos (amoxicilina-
clavulánico, cefuroxima, levo� oxacino). Los cultivos de 
esputo realizados durante los 2 últimos episodios reve-
laron � ora mixta orofaríngea. Volvió a consultar por un 
cuadro clínico similar a los descritos más arriba. Dadas 
las infecciones respiratorias repetidas y la presencia de 
bronquiectasias se decidió realizar una broncoscopia, 
que demostró abundantes secreciones purulentas en 
ambos árboles bronquiales. Se realizó cepillado endo-
bronquial telescopado y broncoaspirado a nivel del LM, 
iniciándose a continuación tratamiento con levo� oxa-
cino, con el cual el paciente quedó totalmente asinto-
mático. Un cultivo de esputo realizado el mismo día de 
la broncoscopia solo demostró � ora mixta orofaríngea. 
En el broncoaspirado se aisló, en cutivo puro (> 105 
UFC/ml),  P. multocida sensible a penicilina, ampicilina, 
cefuroxima, cefotaxima, cipro� oxacino y cotrimoxazol, 
y con sensibilidad intermedia a gentamicina. Este ger-
men también se aisló en el cepillado telescopado (103 
UFC/ml).
Caso nº 2: Paciente varón de 79 años, con anteceden-
tes de tuberculosis pulmonar en la juventud, exfuma-
dor de unos 60 paquetes-año, diagnosticado de EPOC 
severa (GOLD III), y en tratamiento crónico con formote-
rol e ipratropio inhalados. Poseía varios perros. Acudió 
al hospital por un cuadro de unas 48 horas de evolu-
ción consistente en dolor torácico pleurítico derecho, 
disnea de instauración progresiva y, en las últimas 24 
horas, � ebre de 38ºC. No refería tos ni expectoración. 
En el servicio de urgencias se constató insu� ciencia 
respiratoria parcial (pO2: 59 mmHg, pCO2: 38 mmHg, 
pH: 7.44), y se realizó una radiografía de tórax que 
demostró bronquiectasias de tracción en LSD y paqui-
pleuritis apical adyacente, así como un pequeño derra-
me pleural derecho (no se apreciaban consolidaciones 
pulmonares). Se realizó en urgencias una angioTC torá-
cica, que excluyó TEP y con� rmó un pequeño derrame 
pleural derecho, decidiéndose su ingreso hospitalario. 
Se inició tratamiento con amoxicilina-clavulánico, bron-
codilatadores y esteroides. En las 48 horas posterio-
res, se produjo un importante aumento de tamaño del 
derrame pleural, que mostraba signos de loculación, 
por lo que se realizó una toracocentesis, informándose 
provisionalmente en la tinción de Gram de la presencia 
de un bacilo Gramnegativo. Se procedió a la colocación 
de un tubo de drenaje intrapleural, con � brinolisis dia-

ria con uroquinasa durante 3 días, resolviéndose total-
mente el derrame pleural y la insu� ciencia respiratoria, 
y quedando el paciente afebril. El informe de� nitivo del 
cultivo de líquido pleural reveló crecimiento de P. mul-
tocida, sensible a penicilina, ampicilina, cefotaxima, 
cipro� oxacino y cotrimoxazol, y resistente a gentamici-
na. Se remitió al paciente a su domicilio, completando 
2 semanas de tratamiento con amoxilina-clavulánico. 
En una revisión al cabo de un mes, el paciente estaba 
asintomático, sin evidencia de derrame pleural en la 
radiografía de tórax.

DISCUSIÓN

Pasteurella multocida es un organismo frecuentemente 
aislado en las secreciones orofaríngeas de numerosos 
animales domésticos, especialmente gatos y perros.  
En humanos se lo considera una causa infrecuente de 
infecciones, siendo las más habituales las que afec-
tan a tejidos blandos tras mordiscos o arañazos por 
mascotas1. Este germen puede, de forma ocasional, 
aislarse en secreciones respiratorias de humanos. En 
estos casos puede tratarse de una colonización, que 
resulta más frecuente en pacientes con enfermeda-
des debilitantes, o con patología respiratoria crónica 
subyacente1,3. Sin embargo, se han descrito casos de 
neumonía4,5, absceso pulmonar6, empiema pleural7, in-
fección de bronquiectasias2,  epiglotitis8, rinosinusitis9, 
síndrome del lóbulo medio infectado10, y sobreinfección 
de un cáncer de pulmón11. La mayoría de pacientes con 
colonización o infección del tracto respiratorio tienen 
una historia de exposición a animales1, aunque este 
antecedente no está presente en todos los casos11. 
El cuadro clínico suele presentarse de forma larvada, 
aunque se han descrito casos con evolución fulminan-
te, con desarrollo de shock séptico y muerte12,13.
La forma de adquisición de P. multocida en el tracto res-
piratorio inferior puede ser por inhalación de aerosoles 
contaminados, o por inoculación directa de la cavidad 
oral por secreciones de animales, en relación con higie-
ne de� ciente14, a consecuencia de la cual se produciría 
una colonización orofaríngea y una eventual aspiración 
hacia el tracto respiratorio. La colonización asintomá-
tica en el ser humano se describe infrecuentemente. 
Posiblemente, la coexistencia de otros gérmenes de 
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la � ora orofaríngea normal haga difícil reconocerlo en 
muestras de esputo2. Este hecho, y la sensibilidad ha-
bitual de P. multocida a los antibióticos comúnmente 
empleados en la práctica clínica, determinan proba-
blemente que la infección por este patógeno sea in-
fradiagnosticada. Sin embargo, la mayor presencia de 
animales de compañía en los hogares en la actualidad, 
y la mejoría en los medios diagnósticos, favorecen que 
se reconozcan casos con mayor frecuencia11. En el pri-
mero de nuestros pacientes, los cultivos de esputo no 
permitieron identi� car P. multocida, y únicamente una 
broncoscopia, realizada para descartar una coloniza-
ción crónica de bronquiectasias, y planear una even-
tual antibioterapia nebulizada, permitió reconocerlo. 
Los dos casos descritos estaban diagnosticados de 
EPOC y bronquiectasias, dos factores de riesgo, junto 
con la exposición a animales, bien reconocidos para 
infección por este germen1,2. Otros factores de riesgo 
descritos incluyen la edad avanzada, alcoholismo, en-
fermedad renal avanzada, cirrosis hepática, infección 
por virus de inmunode� ciencia humana, u otras causas 
de inmunodepresión2,15,16. Ambos sujetos respondieron 
favorablemente a los antibióticos empleados. El trata-
miento de elección recomendado clásicamente para P. 
multocida era penicilina. Sin embargo, se han descrito 
cepas productoras de betalactamasas, por lo que en la 
actualidad se recomienda el uso de ampicilina-sulbac-
tam o amoxicilina-clavulánico. Las quinolonas tienen 
una adecuada actividad in vitro, y constituyen una bue-
na alternativa en pacientes alérgicos a penicilina. Las 
tetraciclinas, cotrimoxazol y las cefalosporinas de se-
gunda y tercera generación suelen ser también activas 
contra este germen. Sin embargo, otros antibióticos, 
como las cefalosporinas de primera generación, cloxa-
cilina, clindamicina y eritromicina son generalmente in-
e� caces, y deben evitarse si se sospecha una infección 
por este germen17. Es especialmente importante man-
tener un alto índice de sospecha clínica en pacientes 
con absceso pulmonar, en los cuales clindamicina es 
un antibiótico empleado de forma habitual18. 
En conclusión, debe considerarse la posibilidad de in-
fección por P. multocida en individuos con antecedente 
de exposición a animales y patología respiratoria cró-
nica subyacente, que se presenten con infección del 
tracto respiratorio inferior. 
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