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Mujer de 66 años, hemodializada, que acude a urgencias por 
dolor y tumefacción en miembro inferior derecho, de 8 días de 
evolución. A la exploración se observó una placa eritemato-ede-
matosa en cara medial de pierna derecha. Se realizaron eco-
doppler y flebografía descartándose trombosis venosa profunda. 
La paciente estaba afebril y en la analítica no se objetivó leuco-
citosis. Con el diagnóstico de celulitis no complicada la paciente 
fue dada de alta con tratamiento antibiótico de amplio espectro 
(amoxicilina-clavulánico y clindamicina). A los 3 días, acude a 
su sesión de hemodiálisis y es avisado nuestro servicio porque 
la lesión en la pierna derecha ha empeorado. A la exploración 
presentaba ampollas de contenido hemorrágico confluentes, 
formando una gran flictena, sobre una zona eritematosa, em-
pastada, muy dolorosa a la palpación (Figura 1). Como dato 
epidemiológico destacable la paciente mencionó que convivía 
con un gato. Dada la tórpida evolución del cuadro se decidió 
el ingreso de la paciente y comenzar tratamiento antibiótico de 
amplio espectro vía parenteral (tazobactam y clindamicina). Se 
recogieron muestras del exudado de las ampollas para cultivo, 
y biopsia para estudio histológico y microbiológico. En el cultivo 
del exudado se aisló pasteurella multocida y el antibiograma re-
veló que era sensible a beta-lactámicos por lo que se suspendió 
el tratamiento con clindamicina, continuando con tazobactam. 
En 1 semana la paciente presentó una notable mejoría, evolucio-
nando a la resolución del cuadro en 3 semanas (Figura 2).

La pasteurella multocida es un cocobacilo gramnegativo, 
que forma parte de la flora orofaríngea y respiratoria de ani-
males domésticos, entre otros. La primera infección en un ser 
humano se describió en el año 1941. Desde entonces son cada 
vez más numerosas las series de casos recogidas en la litera-
tura[1]. Existe claramente una población susceptible que son 
aquellos pacientes con enfermedades crónicas subyacentes, 
como hepatopatía, diabetes mellitus, neoplasias hematológicas 
y viscerales, lupus eritematoso crónico, bronquitis crónica, SIDA, 
e insuficiencia renal crónica.

Estudios epidemiológicos en EEUU han revelado que has-
ta el 50% de los noteamericanos que conviven con animales 
domésticos sufrirán una mordedura o arañazo a lo largo de su 

vida[2]. En un 25% de las celulitis que son consecuencia de 
esas mordeduras y abrasiones se aísla pasteurella multocida, 
entre otros microorganismos, dado que suelen ser infecciones 
polimicrobianas. Las lesiones producidas por animales domés-
ticos suponen un 1% de las urgencias en Norteamérica[3].

La infección por pasteurella multocida puede dar lugar a 
varios cuadros clínicos de distinta severidad. En primer lugar, 
las infecciones de tejidos blandos, a las que hacemos referencia 
más abajo, artritis y osteomielitis. En segundo lugar las infeccio-
nes orofaríngeas y respiratorias (epiglotitis, sinusitis, empiema y 
neumonía), que suelen presentarse en pacientes con enferme-
dades pulmonares crónicas. Por último, también se asocia con 
infecciones invasivas graves como meningitis[4], endocarditis, 
peritonitis y endoftalmitis; de éstas el 50% desembocan en 
bacteriemia y sepsis con un pronóstico fatal[5].

Las infecciones cutáneas son, en la mayoría de los casos, 
consecuencia de mordeduras, arañazos, abrasiones y secrecio-
nes de animales domésticos. La pasteurella multocida sobrevive 
en agua y en tierra de 15 a 20 días, explicándonos así la infec-
ción a partir de secreciones. Hay casos descritos de infección 
de heridas quirúrgicas, principalmente en cirugías ortopédicas y 
ginecológicas[6]. Estos casos se explican porque este cocoba-
cilo se aisla en un 2-3% del tracto digestivo y aéreo superior de 
humanos en contacto directo y habitual con animales domésti-
cos[1]. Actualmente no se ha descrito contagio entre personas, 
por lo que se considera una enfermedad zoonótica.

El tratamiento de elección son los betalactámicos pero 
debido a que existen un 10-20% de cepas resistentes a pe-
nicilinas[7], se suelen combinan con fluorquinolonas, macró-
lidos, tetraciclinas, cotrimoxazol y fosfomicina. La pasteurella 
multocida está infradiagnosticada como causa de infección de 
tejidos blandos. Ello se debe a la buena respuesta a derivados 
betalactámicos, y a la frecuencia con que se tratan las celulitis 
en la práctica diaria con penicilinas y derivados.

Ante un cuadro de celulitis de aparente etiología infecciosa 
que no responde al tratamiento empírico conviene realizar un 
estudio histológico y microbiológico. Mediante el estudio histoló-
gico se descartan otras patologías que clínicamente simulan un 
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cuadro de celulitis como es el caso de dermatosis neutrofílicas 
(pioderma gangrenoso). Mediante el estudio microbiológico se 
evalúan otros posibles patógenos no habituales así como la 
sensibilidad a la antibioterapia.

Es interesante resaltar la pobre respuesta al tratamiento 
antibiótico oral inicial que presentó nuestra paciente y que no 

fue debido a resistencia antibiótica. En pacientes con patología 
crónica subyacente es frecuente la administración concomitante 
de múltiples fármacos vía oral que junto con otros tratamientos 
como la hemodiálisis pueden modificar de forma considerable 
la farmacocinética de determinados antibióticos. Es por este 
motivo, además de por el riesgo de diseminación a distancia, 
que se recomienda administrar antibióticos vía parenteral a los 
pacientes con patologías crónicas severas, especialmente si 
están en hemodiálisis. Por último destacar la importancia de 
vigilar mínimas abrasiones en la piel en pacientes con factores 
de riesgo que conviven con animales domésticos.
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Figura 2. Resolución de la celulitis a las 4 semanas del ingreso.

Figura 1. Ampollas confluentes de contenido hemorrágico.


