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Bacteriemia primaria por Listeria
monocytogenes en paciente con
cirrosis hepatica. Caso clinico
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Primary Listeria monocytogenes
infection in a cirrhotic woman.
Report of one case

L. monocytogenes infections are infrequent. Sepsis in pregnant
women and newborns and central nervous system infections in the elderly are the most
common clinical manifestations. We report a 61 years old woman with diabetes Mellitus and a
Child B hepatic cirrhosis, admitted for persistent fever. Blood cultures were positive for Listeria
monocytogenes. Cerebrospinal fluid was normal and sterile. She was treated with ampicillin
and amikacin with a good response. Control blood cultures were negative. She was discharged
14 days after in good conditions (Rev Méd Chile 2008; 136: 225-9).

(Key words: Amikacin; Listeria monocytogenes; Liver cirrhosis)

Recibido el 5 de marzo, 2007. Aceptado el 10 de julio, 2007.

Este trabajo no tuvo fuente de apoyo financiero.

lunidad de Infectologia, Servicio de Medicina Interna, Hospital San Juan de Dios. 2Unidad
de Gastroenterologia, Departamento de Medicina Interna Occidente, Facultad de Medici-
na, Universidad de Chile. 3Laboratorio de Microbiologia, Hospital San Juan de Dios.
aBecaria de Medicina Interna, Facultad de Medicina Occidente, Universidad de Chile

bTecnélogo Médico

Las infecciones por L. monocytogenes y su
aislamiento desde muestras clinicas son infre-
cuentes. Sin embargo, cuando la infeccion se
produce son cuadros severos con alta mortalidad
en poblacién de riesgol2,

El género Listeria spp. corresponde a un grupo
de bacterias gram positivas, anaerobias facultativas,
de disposicion cocobacilar, poseen un flagelo
polar, no tienen capsula ni forman esporas. Existen
6 especies: L. monocytogenes, L. seeligeri, L. welshi-

Correspondencia a: Dr. Leonardo Chanqueo C. Av. Portales
3225. Santiago, Chile. Fono: 56 2 574 2283.
E mail: Ichanqueo@gmail.com

meri, L. innocua, L. ivanovii y L. grayi, sin embargo
s6lo L. monocytogenes es patogénica en humanos.
Se encuentra diseminada ampliamente en el am-
biente, incluyendo tierra, agua, alimentos y en
deposiciones humanas y de animales®4.

Las manifestaciones clinicas son variadas, sien-
do las més conacidas la sepsis en mujeres embara-
zadas, neonatos y la infeccion del sistema nervioso
central en ancianos®®. En los dltimos afios existen
numerosos reportes de otras manifestaciones sisté-
micas de infeccién por L. monocytogenes especial-
mente en pacientes inmunodeprimidos’8,

Comunicamos el caso de una paciente porta-
dora de cirrosis hepatica y de diabetes mellitus
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gue presenté una bacteriemia primaria por L.
monocytogenes.

Caso cLiNICO

Paciente de sexo femenino de 61 afios de edad,
con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial y cirrosis hepética Child B de
etiologia no precisada, en control en policlinico
de gastroenterologia.

Consulté por cuadro de una semana de evolu-
cion caracterizado por fiebre de predominio noc-
turno, cuantificada hasta en 39°C y precedida de
un dia de diarrea no disentérica y autolimitada. Se
evalu6 en Servicio de Urgencia, se realizaron
examenes dentro de los cuales destacan: hemo-
grama sin leucocitosis ni desviacion a izquierda,
pruebas de coagulacion, electrolitos plasmaticos y
funcion renal normales. Se realizd6 ecotomografia
abdominal que mostré esplenomegalia, signos de
dafio hepatico cronico y enfermedad diverticular
del colon. No se consigno fiebre y se decidi6 alta
sin terapia medicamentosa especifica.

Dada la persistencia de fiebre por mas de una
semana desde la primera consulta, se hospitalizé
para estudio. La paciente negd sintomatologia
respiratoria, digestiva y urinaria, no tuvo otros
episodios de diarrea. En el examen fisico se
constat6 febril hasta 38,7°C, presion arterial 140/80,
frecuencia cardiaca 108 por min, piel y mucosas
hidratadas, sin adenopatias palpables, no se obser-
vé telangiectasias, ictericia ni lesiones cutaneas.

Examen cardiopulmonar normal; abdomen globu-
loso, blando, depresible e indoloro, sin ascitis ni
circulacion colateral. Resto del examen normal.

El estudio realizado durante la hospitalizacién
incluyd: hemocultivos automatizados (Bact Alert®),
urocultivo, exdmenes inmunoldgicos y de imégenes.

De los examenes de laboratorio inmunolégico
destaco: anticuerpos antinucleares (ELISA bin-
ding-site) negativos; complemento C3: 86,3 mg/dL
(VR: 90-180), C4: 17,3 mg/dL (VR: 10-40) y factor
reumatoideo (aglutinacion en placa) negativo. En
la radiografia de térax AP se aprecio silueta
cardiaca de tamafio normal, campos pulmonares
simétricos, sin focos de condensacion (Figura 1a).

Evolucion6 en regulares condiciones generales,
con fiebre persistente y cefalea holocraneana de
intensidad leve a moderada tipo opresiva- pulsatil y
dolor retroesternal opresivo leve asociado a bradicar-
dia e hipotension leve. El electrocardiograma mostro
bradicardia sinusal, segmento ST normal, las enzimas
cardiacas fueron normales. La ecocardiografia transto-
racica reveld hipertrofia septal leve y presencia de
derrame pericardico de grado leve a moderado; la
radiografia de térax mostré aumento del tamafio de la
silueta cardiaca y derrame pleural (Figura 1b).

Los hemocultivos (2) fueron positivos a las 20 y 21
h de incubacion, se informo en la tincion de gram:
bacilos gram (+) cortos, no esporulados. Se traspaso a
medios de cultivo: agar sangre cordero (Biome-
rieux®), agar chocolate (Biomerieux®) y caldo cere-
bro corazén, creciendo colonias pequefias,
transllcidas, grises, catalasa (+), con presencia de beta
hemodlisis, cuya tinciébn de gram demostré bacilos

Figura 1. En las imagenes se observa la evolucion de la radiografia de térax al ingreso (a) y una semana
después (b), en esta ultima hay presencia de ensanchamiento de silueta cardiaca y derrame pleural.
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gram (+), cocobacilos a difteroides cortos, delgados,
no esporulados (Figuras 2a y 2b). El desarrollo fue a
4°C, con movilidad a 20°C en tumbos y a 25°C en
paraguas, de las pruebas bioguimicas clésicas: esculi-
na (+), glucosa (+), hidrdlisis de hipurato de sodio (+)
y H2S (-). La identificacion bioquimica por sistema
automatizado Vitek® (Biomerieux®) fue de Listeria
spp., que fue confirmada por Instituto de Salud
Publica como L. monocytogenes. La susceptibilidad
antimicrobiana realizada en equipo automatizado
resulté sensible a ampicilina, gentamicina y trimetro-
prin-sulfametoxazol.

Se realizé puncion lumbar, obteniendo liquido
cefalorraquideo sin dificultad, el que fue incoloro,
de aspecto claro, sin leucocitos, glucosa 76 mg/
dL, proteinas totales 0,05 g/L, ADA 5 U/L, la
tincion de gran y cultivo corriente aerébico a las
72 h de incubacion fueron negativos.

Se inicid tratamiento antimicrobiano, inmediata-
mente después de la puncién lumbar y conociendo
el resultado de la tincién de gram de hemocultivos,
con ampicilina 1 g cada 6 h mas amikacina 600 mg/
dia; el urocultivo resulté negativo.

Evolucion6 con febriculas durante las primeras
72 h de tratamiento por lo que se aument6 la
dosis de ampicilina a 2 g cada 6 h y se suspendio
la amikacina al descartar compromiso de SNC.
Posteriormente continué afebril y disminuyeron
los parametros inflamatorios.

Otros exdmenes que se realizaron: anticuerpos
anti VIH (ELISA), antigeno de superficie hepatitis
B y anticuerpos antivirus hepatitis C que resulta-
ron negativos; alfafetoproteina 3,62 Ul/mL (VR: 0-

5,81), electroforesis de proteinas con hipoalbumi-
nemia e hipergamaglobulinemia policlonal, no se
realizo ferritina sérica.

En la radiografia de térax de control se
observd leve aumento del derrame pleural, se
realiz toracocentesis diagndstica que dio salida a
liquido cetrino, con recuento de leucocitos 600
cel/mms3, 61% mononucleares y 39% polimorfonu-
cleares, glucosa 181 mg/dL, colesterol <7 mg/dL,
proteinas totales 0,6 g/L, LDH 42 U/L, ADA 3 U/L,
pH 7,56, la tincion de gram y cultivo corriente
aerobico fueron negativos.

Se realiz6 tomografia axial computarizada de
abdomen y pelvis para descartar focos intraabdo-
minales, que mostré signos de dafio hepatico
crénico con esplenomegalia, moderada cantidad
de liquido libre, sin colecciones. La ecocardiogra-
fia transtoracica demostré disminucion del derra-
me pericérdico.

Luego de completar 14 dias de tratamiento
intravenoso se decidié dar el alta hospitalaria,
continuando terapia con ampicilina v.o. por 7
dias. La evolucién posterior fue favorable desde el
punto de vista clinico y de laboratorio con
hemocultivos de control negativos.

Discusion

La listeriosis es una zoonosis que puede presen-
tarse esporadicamente o en epidemias y el meca-
nismo de transmision es fundamentalmente el
consumo de alimentos contaminados®19. Una vez

Figuras 2. Imagen de la colonia bacteriana en agar sangre (a) y tincion de gram de la colonia (b) de L.

monocytogenes desarrollada del frasco de hemocultivos.
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ingerida la L. monocytogenes, dependiendo de la
inmunidad del huésped y posiblemente el tamafio
del inéculo, cruza la mucosa intestinal y llega al
torrente sanguineo. Desde aqui, puede diseminar-
se a cualquier 6rgano, sin embargo tiene clara
predileccion por el sistema nervioso central y
placenta. Por este motivo, las infecciones por L.
monocytogenes mas conocidas son las infecciones
del SNC, primariamente meningitis y encefalitis??;
las infecciones en embarazadas, en quienes pro-
voca bacteriemia, infecciones placentarias con
corioamnionitis e infecciones fetales que pueden
llevar a abortos y partos prematuros®, y la bacte-
riemia sin foco clinico.

Otras manifestaciones menos frecuentes son la
endocarditis, miocarditis, linfadenitis, neumonias,
hepatitis, colecistitis, peritonitis, abscesos localiza-
dos y empiema, endoftalmitis, etcl.

Especialmente susceptibles son los pacientes
ancianos!2, aquellos enfermos con trastornos de la
inmunidad celular, como son los trasplantados,
aquellos con infeccion por VIH/SIDA, terapia
inmunosupresora, los portadores de neoplasias,
alcoholismo crénico y cirrosis. Estudios esparfio-
les113, donde tienen la mas alta prevalencia de
infeccién por L. monocytogenes en la poblacién
general, describen como importantes factores pre-
disponentes la diabetes mellitus (25% de los
casos) y la cirrosis hepatica, ambas condiciones
presentes en nuestra paciente.

En individuos sanos la infeccion por L. mono-
cytogenes suele provocar cuadros de diarrea febril
autolimitada o portacién asintomatical®1® sin
embargo en individuos inmunosuprimidos puede
llevar a cuadros de listeriosis invasora.

En el caso que comunicamos, probablemente
la puerta de entrada de la infeccion fue a partir de
la ingesta de alimentos contaminados y disemina-
cién secundaria con bacteriemia, esto por el
antecedente de cuadro diarreico autolimitado. Sin
embargo, no pudo ser aclarado en la anamnesis el
consumo de algin alimento sospechoso.

La paciente tenia el antecedente de cirrosis
hepética de afios de evolucion como factor predis-
ponerte evidente, no se demostré otra enferme-
dad inmunosupresora con el estudio realizado,
como: enfermedad del colageno activa, sobrein-
feccion por virus hepatitis B o C, infeccion por
VIH/SIDA. No demostramos diseminacién a SNC,
ni pleural, no realizamos estudio del liquido

ascitico, no habia ascitis en el examen inicial y el
estudio imagenoldgico posterior en que se demos-
tro ascitis, la paciente clinicamente evolucioné
satisfactoriamente.

La infeccién por L. monocytogenes en cirrGticos
es fundamentalmente por trastornos en los meca-
nismos del sistema inmune como son la disfun-
cion del sistema reticulo-endotelial, disminucion
del complemento y de la actividad macrofagi-
cal16, Incluso puede existir peritonitis bacteriana
espontanea (PBE), aunque es rarol7:18,

Hubo desarrollo de ascitis, derrame pleural y
pericardico durante la hospitalizacion, lo cual
puede ser explicado por diversos mecanismos,
como son la descompensacion de cirrosis hepatica
en contexto de infeccién, desnutricion proteica
con albimina baja, alteraciones inmunoldgicas
secundarias a la infecciébn y no necesariamente
como infeccion diseminada, esto porque el com-
promiso multisistémico dado por L. monocytoge-
nes es severo y de evolucibn més toérpida. La
pericarditis por L. monocytogenes es un cuadro
poco frecuente descrito en la literatura, se presen-
ta habitualmente en el contexto de una bacterie-
mia debida a este microorganismo y se asocia a
endocarditis infecciosa y abscesos intracavita-
rios!®. En nuestro caso, si bien se pesquisé en el
curso de la infeccion la presencia de derrame
pericardico, éste fue asintomético, sin signos de
taponamiento y se resolvid con el uso de terapia
antibidtica; la ecocardiografia transtoracica descar-
té otras complicaciones.

L. monocytogenes es sensible in vitro a un
grupo de antibidticos, incluidos penicilina, eritro-
micina, ampicilina, cotrimoxazol, cloranfenicol,
tetraciclina y aminoglucosidos; actualmente se
utiliza ampicilina sola o asociada a aminoglucési-
dos y cotrimoxazol en los casos de alergia a
penicilina y derivados. En relacion al tiempo de
tratamiento antimicrobiano en los casos de bacte-
riemia sin foco, la duraciébn no esta claramente
documentada y en general se recomienda por un
periodo de al menos dos a tres semanas, lo cual
ha disminuido las recaidas particularmente en
pacientes inmunocomprometidos2?.

La mortalidad en distintas series oscila entre
28% hasta 61%113.14 siendo mayores las tasas de
mortalidad en ancianos, infeccion del sistema
nervioso central y otras patologias crénicas avan-
zadas.
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Probablemente la incidencia de esta infeccién
aumente en los préximos afios en nuestro pais, en
relacién al progresivo envejecimiento de la pobla-
cién, aumento del nimero y mayor esperanza de
vida de pacientes inmunodeprimidos. Por tanto es
importante incorporar este microorganismo como
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