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Se presenta el caso de una paciente de 68 aios que vive en
medio rural y tiene criterios de EPOC. Al mes de ser diagnos-
ticada de neumonia de l6bulo inferior izquierdo en otro centro
hospitalario, se aprecié en un control radiolégico una imagen
compatible con sindrome de lobulo medio, coincidiendo con
una clinica anodina de astenia, anorexia, febricula vepertina y
expectoracion verdosa. En la fibrobroncoscopia se le aspira-
ron abundantes secreciones mucopurulentas en las que se
aislé en cultivo puro Pasteurella multocida. Antes de conocer
el resultado del cultivo se inicié un tratamiento con cefadroxi-
lo matenido 20 dias hasta su revision. Ante la persistencia de
sintomas y aislamiento del germen en el esputo se cambigé el
tratamiento a penicilina durante 30 dias, consiguiéndose la
mejoria clinica y erradicacién de P. multocida. Se insiste en la
posibilidad de diagnosticar infecciéon pulmonar por dicha bac-
teria en pacientes que presentan EPOC y conviven con ani-
males.

Arch Bronconeumol 1992; 28:122-124

Respiratory infection produced by
Pasteurella multocida in a patient with
associated middle lobe syndrome

We report the case of a 68 years old female patient who is
living in a rural area and has clinical criteria of chronic
obstructive pulmonary disease. One month after being diagno-
sed of pneumonia of the left inferior lobe in another hospital,
we observed a radiologic image suggestive of middle lobe
syndrome during a radiologic examination performed because
she presented nonspecific clinical picture of asthenia, anore-
xia, vespertine febricula, and greenish expectoration. During
fibrobronchoscopy abundant mucopurulent secretions were as-
pirated leading to isolation of a pure culture of Pasteurella
multocida. Treatment with cefradoxil was initiated before
knowing the results of the culture and it was maintained
during a period of 20 days. In view of the persistence of the
symptoms and of the isolation of the microorganism in the
sputum we changed the treatment and penicillin was adminis-
tered during a period of 30 days. The latter resulted into a
clinical improvement and erradication of Pasteurella multoci-
da. We insist on the possibility of infection by Pasteurella
multocida in patients with chronic obstructive pulmonary di-
sease who live together with animals and present pulmonary
infection.

Introduccion

La infeccidn por Pasteurella multocida se considera
una entidad poco frecuente. Si bien su identificacion
no es dificil, este germen puede pasar desapercibido,
sobre todo en cultivos mixtos. Se trata de un cocoba-
cilo gramnegativo, inmovil, anaerobio facultativo,
que crece bien en medios enriquecidos de uso rutina-
rio (agar sangre y agar chocolate), pero no en presen-
cia de sales biliares (agar McConkey).

Esta bacteria forma parte de la flora habitual de
muchos animales, y también puede colonizar la naso-
faringe humana'2. El 70 % de los gatos y el 60 % de los
perros son portadores de este microorganismo que
puede comportarse bien como comensal, bien como
patdgeno’.
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Las infecciones producidas por Pasteurella multoci-
da en el hombre se agrupan en tres categorias:

1) Casos consecuencia de mordeduras o arafiazos
de animales, sobre todo perros o gatos, llegdndose a
citar anecdo6ticamente incluso un leén’. En este grupo
se incluyen la mayoria de infecciones humanas®*.

2) Casos asociados con exposicidon a animales, pero
sin mordedura.

3) Casos en los que no se conoce exposicién a ani-
males.

Mientras que en el primer grupo la infeccion co-
mienza en tejidos blandos por inoculacion traumadtica
del germen, en los otros dos predomina la localizacién
respiratoria e intraabdominal, incluso con bacterie-
mia y lesiones metastdsicas en cualquier localizacion.

Presentamos un caso encuadrable en el segundo
grupo.
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Fig. 1. Imagen tipica de pérdida de volumen de lobulo medio.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 68 afios con antecedentes de
hipercolesterolemia controlada con dieta, glaucoma cronico
de angulo abierto y criterios de EPOC. Vive en el medio
rural con ganado bovino, perros y gatos.

En enero de 1990, estando de viaje, tuvo que ser ingresada
en un hospital de otra provincia, donde se le diagnostico
neumonia de lébulo inferior izquierdo, que fue tratada con
eritromicina (500 mg cada 6 horas) durante 15 dias. Un mes
después, en un control radiolégico ambulatorio se objetivé
pérdida de volumen de 1obulo medio derecho, compatible
con sindrome de lobulo medio, por lo que fue remitida a
nuestro hospital para su estudio.

La paciente refirié una historia de astenia, anorexia, pér-
dida de peso no cuantificada, febricula vespertina, tos escasa
y expectoracion verdosa desde hacia un mes.

A la exploracidn se apreciaba disminucién del murmullo
vesicular en hemitorax derecho. La analitica hematolégica
rutinaria no mostro alteraciones de interés y en las pruebas
bioquimicas sélo destacaba una cifra de colesterol de 264
mg/dl. El estudio radioldgico objetivé en la radiografia late-
ral de térax (fig. 1) una atelectasia de lI6bulo medio derecho
con compensacion por el tejido pulmonar restante, por lo
que no se apreciaba dicha alteracion en la placa postero-
anterior de tdérax (fig. 2). Se practicé fibrobroncoscopia,
apreciandose abundantes secreciones mucopurulentas en di-
cho lébulo que fueron aspiradas, no observdndose lesiones
endobronquiales. E1 BAS fue enviado junto con un esputo al
Laboratorio de Microbiologia, instaurandose mientras tanto
un tratamiento con cefadroxilo (500 mg cada 8 horas) du-
rante 20 dias ¢ indicando a la paciente una revision al
terminar el tratamiento.

A las 24 horas de incubacion a 37 °C de las muestras
enviadas se observé el crecimiento en cultivo puro, tanto en
el esputo como en el BAS, de unas colonias en las placas de
agar sangre y agar chocolate, pero no en agar McConkey.

Dichas colonias eran no hemoliticas, mates, de alrededor
de 1 mm de didmetro, catalasa-positivas y oxidasa-negati-
vas. Su identificacidn bioquimica dio el mismo resultado
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Fig. 2. Imagen sin hallazgos valorables por compensacion de la atelectasia
por el tejido pulmonar restante.

por el sistema API 20E (API System SA) que con el PASCO
(PASCO Laboratories Inc.). Pasteurella multocida. El mi-
croorganismo era sensible a penicilina, ampicilina, piperaci-
lina, cefalotina, cefamandol, cefuroxima, cefoxitina, cefota-
xima, cloranfenicol, ciprofloxacino, gentamicina, tobramici-
na, cotrimoxazol, eritromicina y tetraciclinas.

Al acudir a revisién, pasados los 20 dias prescritos, la
paciente seguia refiriendo febricula, tos y expectoracion. Se
le tomaron muestras de esputo y frotis faringeo, aisldndose
P. multocida sblo en el esputo. Se inicié un tratamiento con
penicilina G procaina durante 10 dias, seguido de penicilina
V oral 20 dias mas.

Pasado este tiempo, la pactente fue nuevamente valorada,
encontrandose asintomatica, pero persistiendo la imagen
radiolégica de pérdida de volumen en l6bulo medio derecho.
En el cultivo de esputo ya no se aislé P. multocida.

Discusién

La infeccidon por P. multocida, considerada infre-
cuente hasta hace poco tiempo, esta adquiriendo rele-
vancia al aumentar su incidencia en los ultimos afios>®.
Este aumento podria deberse a la presencia de un
mayor numero de animales de compaiiia conviviendo
estrechamente en las viviendas de las ciudades y qui-
z4s mas probablemente a la mayor fiabilidad de los
diagndsticos en la ultima década.

Los casos mas frecuentes ocurren por mordedura o
arafiazo de animal, pudiendo complicarse la infeccion
de tejidos blandos con artritis u osteomielitis. Esto
ocurre en personas sin ninguin factor predisponente.
Por el contrario, las infecciones que ocurren de mane-
ra espontdnea suelen ser complicaciones que se pre-
sentan sobre una patologia previa. En pacientes con
trastornos respiratorios cronicos puede aparecer infec-
cién respiratoria o de localizaciones contiguas, y en
cirroticos infeccion abdominal. Se sabe que la bacteria
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coloniza la nasofaringe de personas que viven en con-
tacto con animales y en determinados pacientes puede
comportarse como oportunista!- si encuentra las con-
diciones adecuadas. Por tanto, la interpretacion de la
presencia de P. multocida en muestras respiratorias es
dificil, partiendo del hecho de que sus mecanismos
patogénicos no estdn totalmente aclarados®!® y los
cuadros clinicos en los que interviene abarcan desde
el estado asintomadtico hasta el absceso pulmonar.
Con todo, su aislamiento debe ponermos en situacion
de alerta, dada la tendencia del germen a causar ne-
crosis tisular3-1°,

En general, la infeccidn pulmonar por P. mulitocida
comienza con sintomas poco especificos dentro de
una patologia respiratoria cronica como son tos, ex-
pectoracion y febricula. Esta clinica anodina influye
en que la infeccion pase desapercibida, ya que a me-
nudo no se sospecha y no se envian cultivos de mues-
tras adecuadas. También puede ocurrir que en el labo-
ratorio no se detecte el germen, confundido entre la
flora respiratoria habitual, ya que no existen medios
selectivos, ni sus colonias son conspicuas. Su sensibili-
dad a numerosos antibioticos puede influir también
en su desaparicion de las muestras para cultivo en
pacientes previamente tratados.

En el caso presentado, la paciente tiene criterios de
EPOC y vive en un ambiente que posibilita la presen-
cia y colonizacion de P. multocida. Aunque no se
consiguio aislar la bacteria en nasofaringe, esta mues-
tra fue tomada después del tratamiento con cefadroxi-
lo, posiblemente capaz de eliminar el microorganismo
de esa localizacion, pero no de resolver la infeccion a
pesar de ser sensible in vitro. Las muestras de BAS y
sobre todo de esputo tienen limitaciones bien conoci-
das por la posibilidad de contaminarse a través del
tracto respiratorio superior. Sin embargo, en nuestro
caso parece claro implicar a P. multocida como agente
etioldgico directo y exclusivo del cuadro infeccioso
presentado por la paciente al haberse aislado en culti-
vo puro en las dos muestras previas al tratamiento.
Por el contrario, no podemos precisar la participacion
de P. multocida en la neumonia de lébulo inferior
izquierdo que presentd la paciente un mes antes en
otro centro hospitalario, ya que no constaba ningun
agente etiologico en el informe de alta. Cabria supo-
ner que la bacteria estaba ya al menos colonizando el
tracto respiratorio de la paciente y que no fue elimina-
da por el tratamiento con eritromicina. Este hecho,
unido a la no erradicacion del germen con cefadroxi-
lo, indica el interés de hacer el diagnoéstico de P.
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multocida para instaurar un tratamiento correcto, ya
que la actividad frente a la bacteria de muchos anti-
bidticos en el laboratorio parece no corresponderse
con su eficacia clinica.

El tratamiento de eleccidon en infecciones por P.
multocida es la penicilina. Esta se usa incluso para
confirmar la identificacion del germen, ya que es inu-
sual esta sensibilidad para una bacteria gramnegativa.
En nuestro caso dio buenos resultados. Otras alterna-
tivas son tetraciclinas o cloranfenicol'-.

Como conclusién destacamos el interés de sospe-
char infeccion por P. multocida en aquellos pacientes
que presentan EPOC y habitan en el medio rural o
conviven con animales. El envio de muestras adecua-
das para cultivo que faciliten un diagnostico precoz
puede evitar complicaciones derivadas de la capaci-
dad necrotizante de esta bacteria.
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