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> NOTA CLINICA

Pasteurella multocida: ;Una causa infradiagnosticada de infeccion pulmonar?

Rafael Golpe GOmez, José Maria Holguin Orduia, Olalla Castro Afdn, Pilar Alonso Garcia'

Servicios de Neumologia y "Microbiologia. Complexo hospitalario Xeral-Calde. Lugo.

RESUMEN

Pasteurella multocida es un cocobacilo gramnegativo, que constituye un comensal habitual de numerosas espe-
cies animales. Es poco frecuente que produzca patologia en el ser humano y cuando esto sucede, lo mas habi-
tual son las infecciones de tejidos blandos en relacion con mordiscos o aranazos de mascotas. Ocasionalmente
puede producir infecciones del tracto respiratorio superior e inferior, que son mas comunes en pacientes de edad
avanzada, con enfermedades respiratorias cronicas preexistentes. Presentamos un caso de empiema y otro de
infeccion de vias respiratorias bajas por este germen, en pacientes con diagnéstico previo de bronquiectasias, y

antecedentes de contacto con perros.
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INTRODUCCION

Pasteurella multocida, un cocobacilo gramnegativo, es
un patégeno y comensal habitual de varias especies
animales, incluyendo gatos y perros. Se trata de un pa-
tégeno poco comln en humanos, aunque se han des-
crito diversas formas clinicas de enfermedad por este
germen, siendo las mas frecuentes infecciones cuta-
neas en relacién con mordiscos o aranazos por masco-
tast. Las infecciones respiratorias son mucho menos
comunes, aunque se ha sugerido que pueden estar in-
fradiagnosticadas?. Presentamos 2 casos de patologia
respiratoria producidos por este germen.

OBSERVACION CLINICA

Caso n° 1: Paciente varén de 67 anos, antiguo fuma-
dor de unos 50 paquetes-ano, diagnosticado de EPOC
muy severa (GOLD 1V), en tratamiento crénico con sal-
meterol/fluticasona y tiotropio inhalados y con oxigeno-
terapia domiciliaria. Un TC toracico de alta resolucion
realizado tres anos antes habia demostrado la presen-
cia de bronquiectasias en LM. Poseia un perro. Acudio
en 4 ocasiones en los Ultimos 3 meses a su médico
de cabecera y a la consulta de neumologia por una cli-
nica consistente en tos, con expectoracion purulenta
abundante, ocasional fiebre de bajo grado, y aumento
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de disnea de forma progresiva. Los episodios fueron
tratados con éxito con varios antibiéticos (amoxicilina-
clavulanico, cefuroxima, levofloxacino). Los cultivos de
esputo realizados durante los 2 Ultimos episodios reve-
laron flora mixta orofaringea. Volvié a consultar por un
cuadro clinico similar a los descritos mas arriba. Dadas
las infecciones respiratorias repetidas y la presencia de
bronquiectasias se decidié realizar una broncoscopia,
que demostré abundantes secreciones purulentas en
ambos arboles bronquiales. Se realizd cepillado endo-
bronquial telescopado y broncoaspirado a nivel del LM,
iniciandose a continuacion tratamiento con levofloxa-
cino, con el cual el paciente quedd totalmente asinto-
matico. Un cultivo de esputo realizado el mismo dia de
la broncoscopia solo demostr6 flora mixta orofaringea.
En el broncoaspirado se aislo, en cutivo puro (> 10°
UFC/ml), P. multocida sensible a penicilina, ampicilina,
cefuroxima, cefotaxima, ciprofloxacino y cotrimoxazol,
y con sensibilidad intermedia a gentamicina. Este ger-
men también se aislo en el cepillado telescopado (103
UFC/ml).

Caso n° 2: Paciente varon de 79 afnos, con anteceden-
tes de tuberculosis pulmonar en la juventud, exfuma-
dor de unos 60 paquetes-ano, diagnosticado de EPOC
severa (GOLD lll), y en tratamiento cronico con formote-
rol e ipratropio inhalados. Poseia varios perros. Acudio
al hospital por un cuadro de unas 48 horas de evolu-
cion consistente en dolor toracico pleuritico derecho,
disnea de instauracién progresiva y, en las Ultimas 24
horas, fiebre de 38°C. No referia tos ni expectoracion.
En el servicio de urgencias se constatd insuficiencia
respiratoria parcial (p0O2: 59 mmHg, pCO2: 38 mmHg,
pH: 7.44), y se realiz6 una radiografia de térax que
demostré bronquiectasias de traccion en LSD y paqui-
pleuritis apical adyacente, asi como un pequeio derra-
me pleural derecho (no se apreciaban consolidaciones
pulmonares). Se realiz6 en urgencias una angioTC tora-
cica, que excluyd TEP y confirmd un pequefo derrame
pleural derecho, decidiéndose su ingreso hospitalario.
Se inicié tratamiento con amoxicilina-clavulanico, bron-
codilatadores y esteroides. En las 48 horas posterio-
res, se produjo un importante aumento de tamano del
derrame pleural, que mostraba signos de loculacion,
por lo que se realizé una toracocentesis, informandose
provisionalmente en la tincién de Gram de la presencia
de un bacilo Gramnegativo. Se procedié a la colocacién
de un tubo de drenaje intrapleural, con fibrinolisis dia-
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ria con uroquinasa durante 3 dias, resolviéndose total-
mente el derrame pleural y la insuficiencia respiratoria,
y quedando el paciente afebril. El informe definitivo del
cultivo de liquido pleural revel6 crecimiento de P. mul-
tocida, sensible a penicilina, ampicilina, cefotaxima,
ciprofloxacino y cotrimoxazol, y resistente a gentamici-
na. Se remitié al paciente a su domicilio, completando
2 semanas de tratamiento con amoxilina-clavulanico.
En una revision al cabo de un mes, el paciente estaba
asintomatico, sin evidencia de derrame pleural en la
radiografia de torax.

DISCUSION

Pasteurella multocida es un organismo frecuentemente
aislado en las secreciones orofaringeas de numerosos
animales domeésticos, especialmente gatos y perros.
En humanos se lo considera una causa infrecuente de
infecciones, siendo las mas habituales las que afec-
tan a tejidos blandos tras mordiscos o aranazos por
mascotas®. Este germen puede, de forma ocasional,
aislarse en secreciones respiratorias de humanos. En
estos casos puede tratarse de una colonizacion, que
resulta mas frecuente en pacientes con enfermeda-
des debilitantes, o con patologia respiratoria cronica
subyacente!S. Sin embargo, se han descrito casos de
neumonia*®, absceso pulmonar®, empiema pleural’, in-
feccion de bronquiectasias?, epiglotitis®, rinosinusitis®,
sindrome del I6bulo medio infectado'®, y sobreinfeccion
de un cancer de pulmont. La mayoria de pacientes con
colonizacion o infeccion del tracto respiratorio tienen
una historia de exposicion a animales!, aunque este
antecedente no esta presente en todos los casos'?.
El cuadro clinico suele presentarse de forma larvada,
aunque se han descrito casos con evolucion fulminan-
te, con desarrollo de shock séptico y muerte?13,

La forma de adquisicion de P. multocida en el tracto res-
piratorio inferior puede ser por inhalacion de aerosoles
contaminados, o por inoculacién directa de la cavidad
oral por secreciones de animales, en relacion con higie-
ne deficiente4, a consecuencia de la cual se produciria
una colonizacién orofaringea y una eventual aspiracion
hacia el tracto respiratorio. La colonizacién asintoma-
tica en el ser humano se describe infrecuentemente.
Posiblemente, la coexistencia de otros gérmenes de
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la flora orofaringea normal haga dificil reconocerlo en
muestras de esputo®. Este hecho, y la sensibilidad ha-
bitual de P. multocida a los antibiéticos cominmente
empleados en la practica clinica, determinan proba-
blemente que la infeccién por este patdgeno sea in-
fradiagnosticada. Sin embargo, la mayor presencia de
animales de compania en los hogares en la actualidad,
y la mejoria en los medios diagnésticos, favorecen que
se reconozcan casos con mayor frecuencia®t. En el pri-
mero de nuestros pacientes, los cultivos de esputo no
permitieron identificar P. multocida, y Gnicamente una
broncoscopia, realizada para descartar una coloniza-
cion cronica de bronquiectasias, y planear una even-
tual antibioterapia nebulizada, permitié reconocerlo.
Los dos casos descritos estaban diagnosticados de
EPOC y bronquiectasias, dos factores de riesgo, junto
con la exposicion a animales, bien reconocidos para
infeccion por este germen®2. Otros factores de riesgo
descritos incluyen la edad avanzada, alcoholismo, en-
fermedad renal avanzada, cirrosis hepatica, infeccion
por virus de inmunodeficiencia humana, u otras causas
de inmunodepresion®**16, Ambos sujetos respondieron
favorablemente a los antibidticos empleados. El trata-
miento de elecciéon recomendado clasicamente 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-clavulanico. 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 generacion suelen ser también activas
contra este germen. Sin embargo, otros antibiéticos,
como las cefalosporinas de primera generacion, cloxa-
cilina, clindamicina y eritromicina son generalmente in-
eficaces, y deben evitarse si se sospecha una infeccion
por este germen'’. Es especialmente importante man-
tener un alto indice de sospecha clinica en pacientes
con absceso pulmonar, en los cuales clindamicina es
un antibiético empleado de forma habitual*®.

En conclusion, debe considerarse la posibilidad de in-
feccion por P. multocida en individuos con antecedente
de exposicion a animales y patologia respiratoria cro-
nica subyacente, que se presenten con infeccion del
tracto respiratorio inferior.
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