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Shock séptico por Pasteurella multocida
en un paciente previamente sano

Pasteurella multocida septic shock
in a previously healthy man

Pasteurella multocida (P. multocida) es un cocobacilo Gram
negativo, que forma parte de la flora habitual de la oro-
faringe de diferentes animales tanto domésticos como
salvajes’2. La mayoria de las infecciones producidas por P
multocida afectan a la piel y tejidos blandos, fundamen-
talmente en pacientes con patologia cronica subyacente e
inmunodeprimidos. En general, responden adecuadamente
al tratamiento antibidtico y no suelen producir patologias
graves. Presentamos el caso de un shock séptico con fracaso
multiorganico secundario a bacteriemia por P multocida en
un paciente previamente sano.

Se trata de un vardn de 74 afios sin antecedentes médicos
de interés. Convive con un perro, sin evidencia ni reciente
ni previa de heridas o mordeduras por el animal. Acudi6
a Urgencias por un cuadro de 24 horas de evolucion de
disnea progresiva hasta hacerse de reposo y dolor tora-
cico dorsal de caracteristicas mecanicas. No referia cuadro
catarral, fiebre ni dolor abdominal. La exploracion fisica
mostré presion arterial de 80/46 mmHg, temperatura ini-
cial de 36°C, con un pico febril en las horas siguientes
de hasta 40°C, saturacion arterial de oxigeno del 80% con
mascarilla reservorio, taquipnea con trabajo respiratorio y
cianosis generalizada. Destacaba ademas unas lesiones cuta-
neas diseminadas sugestivas de pUrpura confluente, cuyo
diagndstico pudo ser confirmado posteriormente mediante
biopsia. Se procedi6 a intubacion orotraqueal con cone-
xion a ventilacion mecanica y se inicié la administracion
de farmacos vasoactivos. En la analitica presentaba acido-
sis metabolica hiperlactacidémica (pH 7,33, pCO2 20 mmHg,
pO2 116 mmHg, bicarbonato 10,5mmol/l con 9,9 mmol/l
de lactato), coagulopatia (international normalized ratio:
3,14, tiempo de cefalina 16,5 segundos), trombope-
nia grave (24.000 plaquetas/mm?), fracaso renal agudo

(creatinina 3,4mg/dl), sodio 130 mEq/Ly creatinfosfokinasa
2.506 UI/L, proteina C reactiva 132,5mg/L; procalcitonina
54,8 ng/mL. La radiografia de térax no mostro alteraciones
significativas. El electrocardiograma presentaba un hemi-
blogueo anterior izquierdo, sin otras alteraciones. Se realizé
una tomografia axial computerizada toraco-abdominal, sin
hallazgos patolégicos.

Dada la presencia de signos de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica con shock, el cuadro se interpretd
como un shock séptico con fracaso multiorganico secun-
dario, sin foco conocido, por lo que se inici6 tratamiento
antibiotico empirico con meropenem. En los hemocultivos
y en el aspirado bronquial extraidos a su ingreso se aislo P
multociday se modificé la antibioterapia por cefotaxima, de
acuerdo con el antibiograma. Se realizd un ecocardiograma
transtoracico que mostr6 una funcién ventricular izquierda
conservada, sin lesiones sugerentes de endocarditis. La evo-
lucion clinica del paciente se caracterizé por un deterioro
persistente del intercambio gaseoso e infiltrado alveolar y
derrame pleural bilateral en la radiografia de toérax. Preciso
farmacos vasoactivos durante todo el ingreso y se instau-
raron temporalmente técnicas de depuracion extrarrenal
hasta la recuperacion de la funcion renal. Precisé ademas
frecuentes trasfusiones de hemoderivados por episodios de
hemorragia digestiva, epistaxis y sangrado por los puntos de
puncion, secundarios a coagulopatia y trombopenia grave
(plaquetas <10.000/mm?3). Posteriormente hubo una reso-
lucién progresiva de los signos de inflamacion, y de los
fracasos organicos asociados. Sin embargo, tras la retirada
de la sedacion, el paciente permanecié en coma, con aper-
tura ocular espontanea, pero sin llegar a dirigir la mirada
ni contactar con el medio, que se mantuvo tras 11 dias de
retirada de la sedacion, sin respuesta a flumazenil. Ademas,
en relacion con la coagulacion intravascular diseminada, el
paciente desarrollé una isquemia cutanea generalizada y
necrosis distal de las cuatro extremidades. El tratamiento
de estas lesiones conllevaba la necesidad de amputacion a
nivel infracondileo de ambos miembros superiores e infra-
popliteo de ambos miembros inferiores. Dadas las secuelas
tan graves y limitantes, inform6 a la familia y se decidid
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la limitacion del esfuerzo terapéutico. No se pudo realizar
necropsia por negativa familiar.

La mayoria de las infecciones por P multocida estan cau-
sadas por heridas inflingidas por animales domésticos como
mordeduras o arafazos, aunque también existen casos de
infecciones en situaciones de contacto o convivencia con
perros o gatos, sin evidencia de lesiones traumaticas®*. Se
trata fundamentalmente de infecciones cutaneasy de partes
blandas. También se han descrito infecciones graves como
infecciones intraabdominales, meningitis, artritis, neumo-
nia o endocarditis?. Las bacteriemias por P multocida son
relativamente infrecuentes, acontecen entre el 25-50% de
los pacientes con neumonia, meningitis y artritis séptica?>
y se relacionan con la presencia de comorbilidades. Pueden
ocurrir en ausencia de un foco evidente de infeccion>®. Es
excepcional que se produzcan cuadros de shock séptico y son
pocos los casos publicados en la literatura®7-°. Las infeccio-
nes por P multocida son mas frecuentes en pacientes con
inmunosupresion o enfermedades cronicas subyacentes, en
especial cirrosis hepatica, pero pueden aparecer en perso-
nas previamente sanas>®°. P multocida se ha aislado del
tracto respiratorio de sujetos sanos que conviven con ani-
males y en pacientes con bronquitis cronica’®.

Las infecciones por P. multocida son tratadas adecua-
damente con penicilina, ampicilina o amoxicilina. Otros
tratamientos alternativos son cefalosporinas de segunda y
tercera generacion, fluorquinolonas, doxiciclina y carbape-
nems. El prondstico depende del foco de la infeccion y la
patologia médica subyacente. La mortalidad en infecciones
graves invasivas como meningitis, bacteriemia y endocardi-
tis se encuentra en torno al 25-30%, que puede aumentar
hasta el 60% en los escasos casos comunicados de shock
séptico.

El caso que presentamos es singular, ya que se trata
de un paciente sano previamente, con el Unico ante-
cedente de la convivencia con un perro, que desarrolla
shock séptico secundario a bacteriemia por P multocida
sin puerta de entrada evidente. La presencia del mismo
microorganismo en el aspirado traqueal sugiere, aunque
no demuestra, una posible puerta de entrada respirato-
ria.

En conclusion, por tanto, creemos que la P multocida
se debe incluir en el diagnostico diferencial de los agentes
etioldgicos de shock séptico de origen desconocido, cuando
exista el antecedente epidemioldgico de convivencia con un
animal doméstico, incluso en enfermos inmunocompeten-
tes.
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