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INTRODUCCIÓN

Las infecciones por mordedura de animal son entidades
clínicas muy comunes en nuestro entorno debido a la estrecha
convivencia interespecie existente en la sociedad actual. Si
bien el potencial letal de las mordeduras de algunos animales
tiene un origen puramente químico (transmisión de proteínas
alergénicas o bloqueantes neuromusculares por mordeduras
de serpientes, himenópteros ó animales marinos), no es infre-
cuente observar la transmisión de patógenos a través de mor-
deduras de animales, como las infecciones por Borrelia burg-
dorferi tras la picadura de garrapatas, las conocidas sepsis en
asplénicos por Capnocytophaga canimorsus tras la mordedu-
ra de perro, el síndrome de Rat Bite Fever por Spirillum minus
tras la de rata ó las infecciones por el género Pasteurella sp.
por la mordedura de gato. Tampoco conviene olvidar que mu-
chas de las infecciones producidas tras la mordedura de ani-
males están originadas por microorganismos de la piel del
huésped (Staphylococcus sp, Streptococcus sp, etc). Una
buena aproximación clínica inicial con un enfoque antimicro-
biano adecuado e incluso un desbridamiento precoz pueden
evitar la aparición de complicaciones posteriores de mayor re-
levancia. 

Presentamos 2 casos de infección por especies del género
Pasteurella sp transmitidas por mordedura de gato, un animal
doméstico con alta prevalencia de colonización orofaríngea
por este patógeno.

Caso 1: Mujer de 63 años, sin antecedentes personales de
interés, sin alergias ni tratamientos previos, que acude al Servi-
cio de Urgencias por cuadro de 48-72 horas de evolución de
dolor, induración e impotencia funcional en pierna izquierda.
La paciente refería el antecedente epidemiológico de morde-
dura de su gato doméstico tras accidente fortuito al pisarle el
rabo.

En la exploración la paciente se encontraba febril 37.8ºC,
presentaba signos flogóticos en cara interna del tercio superior
interno de región gemelar de pierna izquierda, donde se objeti-
vaban signos de mordedura de los incisivos del felino y una zo-
na central fluctuante. En estudios complementarios destacaba
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una leucocitosis de 13.900 /µl con desviación izquierda y una
proteína C reactiva de 3 mg/dl. El resto de parámetros bioquí-
micos carecían de relevancia.

Se procedió a la incisión de la zona fluctuante drenando
un material purulento que se remitió al Servicio de Microbiolo-
gía Clínica y se inició tratamiento antimicrobiano con amoxici-
lina-ácido clavulánico a dosis de 2000/125 mg cada 12 horas
con buena evolución clínica y resolución de la lesión a las 2 se-
manas.

Caso 2: Mujer de 20 años con antecedentes personales de
alergia a metamizol y en tratamiento habitual con anticoncep-
tivos orales, acude al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital
por herida en mano derecha provocada por mordedura de gato
de 48 horas de evolución.

En la exploración la paciente  se encontraba afebril, con
mano derecha eritematosa y edematosa a nivel dorsal, eviden-
ciándose múltiples heridas lineales y presentando dos lesiones
puntiformes en dorso de 0,5 x 0,3 y de 0,2 x 0,3 cms. de longi-
tud respectivamente, a través de las cuales se objetivaba salida
de material purulento (figura 1A) Se tomó una muestra del
exudado purulento que se remitió al Servicio de Microbiología
Clínica, que se remitió al Servicio de Microbiología Clínica, ini-
ciándose tratamiento amoxicilina 500 mg cada 8 horas e ibu-
profeno 600 mg cada 6 horas. Cuarenta y ocho horas mas tar-
de acudió de nuevo a su médico de atención primaria por
empeoramiento del cuadro. Presentaba una temperatura de
38ºC, malestar general y peor aspecto de las heridas de manera
que se cambió el esquema antimicrobiano a amoxicilina-ácido
clavulánico a dosis de 2000/125 mg cada 12 horas presentan-
do la paciente buena evolución clínica

PROCEDIMIENTOS MICROBIOLÓGICOS

En las placas de cultivo aeróbico en Agar sangre (Colum-
bia agar, Biomerieux) de ambas muestras se obtuvo una colo-
nia mucosa, grisácea no hemolítica (figura 1B), con ausencia
de crecimiento en agar Mc Conkey (figura 1C), catalasa y oxi-
dasa positivas, ureasa negativa con reducción de nitratos y
producción de indol. En la tinción de Gram se observaban co-
cobacilos gram-negativos y en los sistemas de identificación
convencionales (Vitek2®, Biomerieux) y (Wider®, Soria Melgui-
zo), se identificó como Pasteurella multocida. La muestra
procedente del caso 1 mostró sensibilidad frente a penicilinas,
cefalosporinas, aminoglucósidos y quinolonas, sin embargo la
del caso 2 fue resistente a penicilina y sensible al resto de anti-
bióticos habituales.

DISCUSIÓN

P. multocida forma parte de la flora orofaríngea habitual de
algunos animales, como perros y en más del 90% de los gatos1-3.
Se transmite a los humanos por las gotículas liberadas en las
mordeduras y lametones o a través de arañazos de éstos. El pató-
geno puede entrar al cuerpo directamente desde las lesiones cu-
táneas o inhaladas a través del tracto respiratorio superior4.

En relación a los cuadros clínicos producidos por P. mul-
tocida, la celulitis tras mordeduras o arañazos, es la forma de
presentación más frecuente. La infección se caracteriza por el
rápido desarrollo de una celulitis, con o sin formación de abs-
cesos y con supuración de la herida. La precocidad desde la
inoculación hasta la aparición de síntomas locales (3-6 horas)
es sugerente de infección por P. multocida, debiendo incluirse
en el diagnóstico diferencial las infecciones por Streptococcus
sp ó Staphylococcus sp cuando el periodo de incubación es de
más de 24-48 horas5.

También por inoculación directa o por extensión, pueden
afectarse huesos y articulaciones originando osteomielitis y ar-
tritis séptica1,6,7, aunque estas complicaciones son raras. Se han
descrito infecciones óseas y articulares por diseminación he-
matógena, especialmente en pacientes con artritis reumatoide,
prótesis articulares, y pacientes en tratamiento con corticoes-
teroides8.

Las infecciones del tracto respiratorio siguen en frecuen-
cia a la celulitis. P. multocida puede comportarse como un pa-
tógeno oportunista, causando cuadros de neumonía, bronqui-
tis, empiema y abscesos pulmonares6. 

La manifestación clínica más frecuente de la infección
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Figura 1 A. Zona flogótica de inoculación
tras la mordedura del felino en
dorso de mano derecha.
B. Crecimiento de colonia grisácea
mucosa en agar sangre.
C. No se observa crecimiento en
agar Mc Conkey



respiratoria por P. multocida es la neumonía y más del 90% de
los casos se presentan en pacientes con patología pulmonar
subyacente. El patrón radiológico más habitual es el consolida-
tivo lobar, único o múltiple, aunque también está descrito con
menor frecuencia un patrón intersticial bilateral difuso8,9. 

Otras manifestaciones clínicas menos frecuentes de la in-
fección por P. multocida son las infecciones intraabdominales,
que incluyen la peritonitis bacteriana espontánea, peritonitis
secundaria, abscesos intraabdominales e infección de heridas
quirúrgicas9. Con menor frecuencia se han descrito casos de
endocarditis, infecciones oculares, infecciones genitales y del
tracto urinario y meningitis7,10. Los regímenes terapéuticos
apropiados para P. multocida incluyen penicilina, ampicilina o
amoxicilina. Sin embargo se han comunicado tasas de resisten-
cia a penicilina entre el 10 y el 20% de los aislados1,10. Dicha
resistencia esta mediada por la expresión de un plásmido ROB-
1 que media la betalactamasa1,11. La adición del ácido clavulá-
nico, un inhibidor de la betalactamasa, evita el fracaso tera-
péutico en este porcentaje de aislados. 

Existen otras alternativas terapéuticas para este tipo de
infecciones como son las cefalosporinas de segunda y tercera
generación, las tetraciclinas, el cloranfenicol y las fluorquino-
lonas, que son activos in vitro contra P. multocida4. En concre-
to las fluorquinolonas estarían indicadas en la terapia empírica
de las infecciones por mordedura animal en pacientes alérgi-
cos a betalactámicos, bien con moxifloxacino11 en monotera-
pia, merced a su actividad anaerobicida o bien mediante com-
binaciones de ciprofloxacino con clindamicina o de
levofloxacino con metronidazol12.
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