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resultados de CMI que determinaron un patrón de sensibili-
dad en todos ellos (según los puntos de corte de EUCAST). El 
paciente fue tratado con antibiótico de amplio espectro (pi-
peracilina/tazobactam 4/05 g). Tras reinterrogar al paciente se 
descubre que, meses atrás, había acogido a un gato callejero 
que lo muerde y araña frecuentemente.

P. multocida posee como factores de patogenicidad: cáp-
sula (A, B, D, E y F como serogrupos capsulares), fimbrias de 
adhesión, proteínas de membrana externa, lipopolisacáridos 
(1 a 16 serotipos) y una toxina dermonecrótica (PMT). Se ha 
visto que P. multocida puede expresar dos glicoformas de sus 
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Estimado Editor: Pasteurella multocida es causa frecuente 
de infección en multitud de animales, tanto domésticos como 
salvajes. En humanos se considera una infección zoonótica, 
comportándose como infección oportunista. Destacan las in-
fecciones cutáneas tras mordeduras o arañazos de animales, 
siendo cuadros como la bacteriemia o la sepsis poco comunes 
de entre los descritos.

Paciente de 73 años con hipertensión arterial, diabetes 
mellitus 2 y antecedente de linfoma folicular en 2013, con re-
cidiva en 2017 y reciente aparición de adenopatías inguinales 
y en cadena iliaca externa izquierdas sospechosas de nueva 
recidiva. Acude a urgencias por disnea, tos y expectoración 
mucopurulenta, así como dolor torácico y dorsal. En la explo-
ración destaca hipofonesis en base pulmonar izquierda, hipo-
tensión arterial (90/60) y frialdad mucocutánea. Analíticamen-
te presenta elevación de PCR y PCT, con valores de 262 mg/L y 
7,43 ng/mL respectivamente y acidosis láctica (pH 7,16 y lac-
tato d 7,7 mmol/L). Radiológicamente destaca derrame pleu-
ral izquierdo masivo (Figura 1). Se realiza toracocentesis con 
extracción de líquido que se envía a laboratorio y en ecografía 
se objetivan abundantes tabiques en zona de base. Es valo-
rado por el servicio de reanimación ante datos de neumonía 
bilobar, derrame paraneumónico y shock con tensión arterial 
sistólica menor de 80 mm Hg pese a carga de volumen (1.500 
ml de suero glucosalino). Precisa punción por ecocardiografía 
intracardiaca y administración de urokinasa en dos ocasiones 
durante su ingreso. En el hemocultivo y en el líquido pleural 
se detecta crecimiento en cultivo aerobio de P. multocida, cu-
ya identificación se lleva a cabo por técnica de espectrometría 
de masas MALDI-TOF. Se realizan E-testR para determinar la 
sensibilidad antibiótica de penicilina, amoxicilina/clavulánico, 
cefotaxima, cotrimoxazol, ciprofloxacino y levofloxacino, con 
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Figura 1  Moderado derrame pleural izquierdo 
asociado a componente atelectásico. 
Pequeña consolidación periférica en 
LID. Radiografía realizada al ingreso del 
paciente antes de recibir tratamiento y 
evacuación de líquido.
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betalactamasas, aunque en nuestro caso era sensible a todos los 
antibióticos testados [9]. También fue necesario la colocación de 
drenaje pleural guiado por ecografía en dos ocasiones por em-
piema tabicado asociado a instilación de fibrinolítico que fue 
efectivo (Figura 2). En caso contrario se hubiesen planteado la 
videotoracoscopia (accede al tórax a través de una o varias inci-
siones pequeñas), más agresiva, pero con eficacia similar frente 
al fibrinolítico y por ello se considera como segunda opción [10].

lipopolisacáridos con una estructura variable en su extremo 
distal (en algunos casos permitiría reducir la respuesta inmu-
ne mediante un efecto de enmascaramiento) [1]. La PMT, pa-
rece ser un factor clave en el desarrollo de rinitis atrófica en 
cerdos (promueve la osteoclastogénesis) en los serotipos A y 
D, aunque no se ha determinado con certeza su función en la 
patogénesis en humanos [2]. En cuanto a la interacción entre 
huésped y patógeno, en animales, parece ser que niveles de 
L-serina (aminoácido no esencial) y otros aminoácidos se en-
cuentran disminuidos en los tejidos infectados por P. multoci-
da, lo que podría jugar un papel importante en la modulación 
de la respuesta inflamatoria durante una infección bacteriana. 
La administración exógena de L-serina parece disminuir la co-
lonización bacteriana y la respuesta inflamatoria mediada por 
neutrófilos y macrófagos en ratones infectados, pudiendo ser 
útil en la prevención del daño mediado por macrófagos en ani-
males o humanos [3].

Es causa de otras patologías en animales como septicemia 
hemorrágica en mamíferos ungulados o cólera aviar. En huma-
nos, la infección se produce principalmente en pacientes inmu-
nodeprimidos o con comorbilidades severas, habiéndose visto 
también en pacientes previamente sanos [4,5]. La mayor parte 
de las infecciones son producidas por mordiscos o arañazos de 
los animales, siendo una de las causas más frecuentes de infec-
ción tras mordedura de animales, de modo que la bacteriemia, 
endocarditis o meningitis son infrecuentes. Braun et al. comuni-
caron 20 casos recopilados durante 15 años en los que se aisló 
P. multocida, 16 fueron por infecciones de tejidos blandos [6]. 
En nuestra institución (Hospital Universitario de Basurto) se re-
copilaron los cultivos positivos por este microorganismo desde 
el año 2005. En 19 de 30 cultivos (63.3%) la muestra provenía 
de infecciones de piel y partes blandas, en 6 ocasiones creció 
en los hemocultivos (20%) y 5 fueron muestras respiratorias 
(16.7%). En éstas se incluye el líquido pleural del paciente del 
caso presentado, que nos sugiere lo poco frecuente que es ver 
P. multocida como causa de empiema. Encontramos elementos 
comunes en algunos pacientes de nuestra serie como afecciones 
que predisponen a inmunosupresión como diabetes mellitus tipo 
2, hepatomegalia con hipertensión portal, cirrosis, cáncer o ele-
fantiasis (insuficiencia venosa extrema que predispone a llagas o 
heridas y sirven como puertas de entrada). No se conocen ante-
cedente de mordedura o arañazo de animales en todos los casos. 
En el estudio de Giordano A. et al. se documentaron 44 infec-
ciones, de las cuales 19 carecían de antecedente de mordedura 
o arañazo de animales. Los pacientes presentaban comorbilida-
des (diabetes, cirrosis, cáncer…) que predisponían a desarrollar 
infección sistémica, mayor estancia hospitalaria o necesidad 
de manejo en UCI [7]. Esto apoya la idea de que una puerta de 
entrada evidente no es requisito para el desarrollo de infección. 
Así, el contacto con saliva de un animal colonizado por este mi-
croorganismo puede llevar a contaminar una herida o colonizar 
el tracto respiratorio humano y después diseminarse a otros fo-
cos [8]. Normalmente P. multocida es sensible a betalactámicos, 
tetraciclinas y cotrimoxazol, con una sensibilidad intermedia o 
resistencia a eritromicina y el 50% de las cepas son resistentes 
a claritromicina. Se han descrito algunas cepas productoras de 

Figura 2  Derrame pleural posterior del LII que ha 
progresado respecto a radiografías previas. 
Tractos lineales de aspecto residual en 
hemitórax izquierdo. Radiografía realizada 
posteriormente a tratamiento antibiótico y 
evacuador, antes del alta del paciente.

Las infecciones por P. multocida suelen acontecer en pa-
cientes inmunocomprometidos o con comorbilidades severas, 
aunque es posible su aparición en pacientes previamente sa-
nos en los que se conozca contacto con animales, aunque no 
es necesaria una puerta de entrada previa. Instaurar un tra-
tamiento antibiótico empírico de forma precoz es fundamen-
tal, junto con la consideración de este microorganismo como 
posible patógeno en presencia del antecedente epidemiológico 
conocidos.
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