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Resumen
Las manifestaciones en el sistema nervioso central por Listeria monocytogenes son variadas, e incluyen desde la meningitis hasta las presentaciones 
más infrecuentes como los abscesos cerebrales. Éstos son clínicamente indistinguibles de otros tipos de abscesos y sugieren una alteración de la 
inmunidad celular. Se describe el caso de una mujer seropositiva para el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) que consultó al servicio de 
urgencias con un síndrome convulsivo tónico-clónico generalizado de un mes de evolución y deterioro progresivo de su estado de conciencia. 
En el estudio del líquido cefalorraquídeo se encontró pleocitosis linfocitaria, con elevación de las proteínas e hipoglucorraquia. En el estudio del 
sistema nervioso central por resonancia magnética se observaron múltiples lesiones hipodensas que se realzaban con el medio contraste. Se aisló 
L. monocytogenes en el cultivo del líquido cefalorraquídeo. Después de un esquema de tratamiento antibiótico específico asociado a esteroides, los 
síntomas neurológicos mejoraron y, concomitantemente, se observó una disminución progresiva hasta la desaparición de las lesiones en el segui-
miento imaginológico del sistema nervioso central. L. monocytogenes es causa de abscesos cerebrales en pacientes inmunosuprimidos, en especial, 
con VIH sin terapia antirretroviral o sin profilaxis con trimetoprim-sulfametoxazol.
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Abstract
The manifestations of Listeria monocytogenes central nervous system infection are wide, ranging from meningitis to cerebral abscesses. Those are 
clinically indistinguishable from other forms of cerebral abscesses. We are describing a HIV positive woman who presented with generalized tonic-
clonic seizures, progressive alter mental status, evidence of lymphocytic pleocytosis and multiple hypodense lesions that enhanced with contrastae 
on imaging studies (CT and MRI) Listeria monocytogenes was isolated of cefaloraquid liquid cultures. After a specific antibiotic treatment regimen 
associated with steroids, improved neurological symptoms and concomitant documented a progressive decrease until disappearance of the lesions 
in the CNS imaging follow. Listeria monocytogenes is a cause of brain abscesses in immunosuppressed patients especially HIV patients without 
antiretroviral therapy and without prophylaxis with trimethoprim / sulfamethoxazole.
Key words: Listeria monocitogenes, Abscesos cerebrales, Infección por VIH

Introducción

Listeria monocytogenes es un germen oportu-
nista que afecta a las personas en los extremos 
de la vida, a mujeres embarazadas, y a pacientes 
inmunosuprimidos o con alteración en la inmu-
nidad celular (1,2). 

La puerta de entrada suele ser el tubo digesti-
vo por alimentos contaminados a pesar de una 
adecuada refrigeración (3). Las cepas patológicas 

característicamente tiene un factor activador de 
transcripción PrfA, el cual activa todos los genes 
requeridos para la penetración, el crecimiento y 
la migración transcelular; luego se disemina en la 
sangre para llegar a los diferentes órganos blanco, 
en especial, al sistema nervioso central (4).

En su amplio espectro de manifestaciones en el 
sistema nervioso central, el 97 % de la veces pro-
duce meningitis agua o subaguda y el 3 %, como 
formas infrecuentes, resaltando la meningoence-
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falitis y la romboencefalitis (infección localizada en 
la estructuras de la base cerebral), al igual que los 
abscesos cerebrales. Estos últimos pueden ser úni-
cos o múltiples; su mortalidad es tres veces mayor 
cuando se presenta más de un absceso (5).

Las infecciones por L. monocytogenes en pacien-
tes con virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) son menos frecuentes de lo que se espe-
raría, debido, posiblemente, a múltiples factores, 
como la actividad relativamente intacta de los 
macrófagos y neutrófilos, asociada a niveles ele-
vados de factor de necrosis tumoral alfa (FNT-α), 
la exposición protectora del trimetoprim-sulfa-
metoxazol administrado con fines profilácticos 
ante infecciones oportunistas y la introducción 
de la terapia antirretroviral (6).

Cone et al. describieron 37 casos de abscesos 
cerebrales secundarios a L. monocytogenes. Diez 
pacientes tenían más de un absceso cerebral 
y, de éstos, cuatro eran múltiples (más de tres 
lesiones). Sólo un paciente tenía infección por 
el VIH (7). En Colombia se, reportó una serie de 
19 casos de listeriosis, de los cuales, 10 se pre-
sentaron en inmunosuprimidos, ninguno con in-
fección por VIH. Todos los casos se confirmaron 
bacteriológicamente, y se documentó sensibili-
dad a la ampicilina y a las penicilinas (97,3 %) y 
al trimetoprim-sulfametoxazol (82,9 %) (8).

A continuación se presenta un caso clínico de 
múltiples abscesos cerebrales por L. monocyto-
genes en una paciente con VIH. 

Caso clínico

Se trata de una mujer de 32 años originaria y 
procedente de Cartago, Valle del Cauca, que 
consultó por un cuadro clínico de seis meses de 
evolución, consistente en síntomas constitucio-
nales, pérdida de peso y diaforesis nocturna. Un 
mes antes del ingreso había presentado un epi-
sodio de convulsión tónico-clónica generaliza-
da, para lo cual estaba en tratamiento con ácido 
valproico.

Acudió al servicio de urgencias del Hospital Uni-
versitario del Valle, con una semana de evolu-
ción de cefalea generalizada, opresiva, de fuerte 
intensidad, resistente a los analgésicos, asociada 
con vómito de contenido alimentario y fiebre no 
cuantificada; concomitantemente, agudización 
de sus episodios convulsivos tónico-clónicos 
generalizados y un deterioro progresivo de su 
estado de consciencia. 

En el momento del ingreso, la paciente lucía cró-
nicamente enferma, caquéctica, con peso de 45 
kg, somnolienta con tendencia al estupor, pen-
samiento incoherente, taquicárdica y polipneica. 
Tenía importante rigidez de nuca, signos de Ker-
nig y e hiperreflexia en las cuatro extremidades. 
A la exploración neurológica se evidenciaron los 
signos bilaterales de Babinsky y Chaddock.

En el hemoleucograma se encontró leucopenia 
de 3.500/mm3 con anemia de 9,5 g/dl de vo-
lúmenes normales, plaquetas en 150.000/mm3, 
prueba de Coombs directa negativa, niveles de 
proteína C reactiva (PCR) de 40 mg/L y sin alte-
raciones en la química sanguínea. La radiografía 
de tórax se reportó como normal.

Se procedió a practicar estudios de resonancia 
magnética de cerebro, simple y con contraste 
(figura 1), en los que se observaron varias le-
siones hipodensas que se realzaban con medio 
de contraste. Dos días después del ingreso, se 
obtuvo un informe preliminar de ELISA positivo 
para VIH, el cual se confirmó en las siguientes 
48 horas; la serología fue negativa para lúes, la 
serología IgG, positiva para toxoplasma (1:52 U/
ml) y tres hemocultivos negativos. 

Se administró tratamiento farmacológico para 
toxoplasmosis cerebral, con clindamicina más 
pirimetamina; este esquema se administró por 
una semana, sin mejoría de los síntomas neuro-
lógicos y con persistencia de la fiebre. 

Después de descartar cualquier contraindicación 
para la punción lumbar, se obtuvo líquido cefa-
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lorraquídeo, con presión de apertura de 20 cm 
de H2O y estudio citoquímico que se presenta 
en la tabla 1. Se adicionó tratamiento antituber-
culoso con cuatro medicamentos y dexametaso-
na, el cual se suspendió al día siguiente. 

A las 24 horas después de la punción lumbar, el 
cultivo del líquido cefalorraquídeo mostró bacilos 
Gram positivos indicativos de Listeria sp. (figura 2), 
que se confirmaron posteriormente como L. mo-
nocytogenes, con pruebas bioquímicas. Se instauró 
tratamiento antibiótico específico consistente en 
12 g diarios de ampicilina, 240 mg diarios de gen-
tamicina más dexametasona por seis semanas, y 
se suspendieron los tratamientos contra la tuber-
culosis y la toxoplasmosis. 

Con este manejo se normalizó la temperatura a 
las 72 horas y hubo resolución parcial en el con-
trol imaginológico de las lesiones en elsistema 
nervioso central. Se practicó una nueva punción 

lumbar a los 15 días, la que mostró mejoría de la 
pleocitosis (tabla 1).

La paciente fue dada de alta 55 días después de 
haber ingresado, en un estado de autonomía 
funcional, ubicada en tiempo, lugar y persona, y 
deambulando por sus propios medios. La tomo-
grafía computadorizada (TC) cerebral de control 
fue completamente normal (figura 3).

Discusión

Listeria monocytogenes es un bacilo Gram positi-
vo anaerobio facultativo intracelular, el cual tiene 
especial tropismo por el sistema nervioso cen-
tral. Su incidencia en la población general ha au-
mentado en la medida en que la expectativa de 
vida se ha prolongado; se ha documentado una 
incidencia de 21 casos por millón y por año en 
pacientes mayores de 70 años. De igual modo, 
la presencia de entidades inmunosupresoras, en 
especial las neoplasias hematológicas, y los tras-
plantes, contribuyen a su mayor frecuencia.

La mortalidad secundaria a neurolisteriosis pue-
de alcanzar hasta el 27 % y varía dependiendo 
del compromiso del sistema nervioso central (9).

Actualmente, L. monocytogenes es la causa de 8% 
de todas las meningitis bacterianas en el adulto 
mayor (10). No obstante, la presencia de abscesos 
cerebrales es extremadamente rara y corresponde 
a menos de 1 %, aproximadamente.

Figura 1. Secuencias axiales de resonancia magnética SE T1 simples 
del cráneo (A y B), con presencia de lesiones nodulares hipointensas 
con respecto a la sustancia gris, que comprometen el núcleo lenticular 
en forma bilateral (puntas de flecha) y la región parieto-occipital 
izquierda (flecha curva) en la unión córtico-subcortical. Estas lesiones 
se realzan en forma anular con el gadolinio (C y D) y se acompañan 
de edema de tipo vasogénico alrededor de la lesión.

Figura 2. Coloración de Gram de cultivo de líquido cefalorraquídeo. 
Se observan numerosas formas de bacilos grampositivos indicativos 
de Listeria monocytogenes.
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La incidencia de listeriosis en los pacientes con in-
fección por VIH no está bien definida. Jurado et al. 
reportaron que, al ajustar la incidencia, ésta es 65 
a 145 veces mayor que la de la población gene-
ral. No obstante, es de resaltar el limitado núme-
ro de casos descritos, que son menos de los que 
se esperaría. Por tal motivo, las recomendaciones 
de diagnóstico y manejo se refieren fundamental-
mente a pacientes inmunosuprimidos sin sida (11).

Se han propuesto varias hipótesis que incluyen 
las anteriormente citadas. Algunos autores han 
especulado sobre un subgrupo de células CD4 
que pudiera proveer de un mecanismo alterna-
tivo inmunitario contra la listeria; otros refuer-
zan la idea de que la mayoría de las infeccio-

nes en los pacientes con VIH son producto de 
la reactivación de procesos latentes y que no se 
ha demostrado que la listeria tenga la capacidad 
de permanecer oculta en los macrófagos para 
producir episodios de reactivación endógena (12).

Sus manifestaciones clínicas son indistinguibles 
de otras causas de abscesos cerebrales. La ma-
yoría de los pacientes se presenta con cuadros 
febriles subagudos, signos de hipertensión in-
tracraneal, focalización neurológica y, en algu-
nas ocasiones, convulsiones (13). 

Aunque, en general, las punciones lumbares es-
tán contraindicadas en pacientes con abscesos 
cerebrales dado el riesgo de herniación trans-
tentorial, en el estudio del líquido cefalorra-
quídeo son de resaltar los reportes de células 
blancas de 100 a 5.000/ml con predominio de 
polimorfonucleares; no obstante, en 30 % de los 
casos se puede observar predominio de los mo-
nonucleares. Frecuentemente, se elevan las pro-
teínas y en 30 a 40 % de los casos se encuentran 
niveles bajos de glucosa, con una tasa de 88% 
de cultivos positivos de líquido cefalorraquídeo; 
éste fue el método que permitió el diagnóstico 
definitivo en nuestro caso (14). 

Los diagnósticos diferenciales en pacientes con 
signos y síntomas neurológicos e inmunosupre-
sión, son múltiples, pero en pacientes con sida, 
es necesario resaltar la encefalitis por Toxoplas-
ma gondii, criptococomas, tuberculomas y el lin-
foma primario del sistema nervioso central (15). 

A diferencia de otras causas de abscesos cere-
brales, L. monocytogenes se asocia con bacterie-
mia, con aislamiento en 85 a 100 % de los he-
mocultivos. En nuestro caso, a pesar de las múl-
tiples muestras tomadas, se reportaron como 
negativos.

El tratamiento de los abscesos cerebrales secun-
darios a L. monocytogenes, no cuenta en el mo-

Figura 3. Tomografía obtenida cincuenta días después de la 
hospitalización, con tratamiento con ampicilina y gentamicina. En 
el control tomográfico se aprecian pequeñas zonas hipodensas en 
el núcleo lenticular en forma bilateral, sin efecto de masa ni edema 
alrededor de la lesión.

Abril 17 Mayo 2 Mayo 12

Aspecto Xantocrómico Xantocrómico Xantocrómico

Eritrocitos 393 células/mm 0 células/mm 6 células/mm

Linfocitos 134% 74% 21%

PMN 63% 74% 0%

Otras células 0 1 4

Proteínas 1.000 mg/dl 390 mg/dl 255 mg/dl

Glucosa 0 md/dl 55 mg/dl 70 mg/dl

LDH 230 u/L 202 u/L 186 u/L

Tinta china Negativa Negativa Negativa

Baciloscopia Negativa Negativa Negativa

FTA-ABS Negativo Negativo Negativo

Tabla 1. Evolución de las características del líquido cefalorraquídeo

PMN: polimorfonucleares; LDH: deshidrogenasa láctica; BK: 
Mycobacterium tuberculosis; FTA-ABS: Fluorescent Treponemal 
Antibody-Absorption.
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mento con estudios clínicos que comparen los 
diferentes tratamientos farmacológicos (16).

Los datos de observación clínica indican que la 
ampicilina a dosis altas es el medicamento de 
elección y la mayoría de expertos recomienda la 
administración conjunta de gentamicina (17); la pe-
nicilina es igualmente activa contra L. monocyto-
genes y, en pacientes alérgicos, el trimetoprim-
sulfametoxazol es la alternativa disponible. No 
obstante, los carbapenems y las nuevas quinolo-
nas son otras posibles alternativas, que han sido 
eficaces en modelos animales (18). La duración del 
tratamiento es de dos semanas para bacteriemia, 
de tres semanas para meningitis y de seis a ocho 
semanas para abscesos cerebrales. El 50 a 80 % 
de los pacientes con tratamiento pronto y ade-
cuado se recuperan totalmente, pero las secuelas 
neurológicas permanentes son más frecuentes en 
aquellos con abscesos y romboencefalitis (19).

Éste es el primer caso reportado en Colombia de 
abscesos cerebrales por L. monocytogenes en un 
paciente con infección por VIH. Esta causa debe 
ser incluida en el diagnóstico diferencial de otras 
afecciones posiblemente más comunes en nues-
tro medio, como la toxoplasmosis o la tubercu-
losis del sistema nervioso central, que también 
tienen una presentación subaguda y se realzan 
con el medio de contraste en los estudios ima-
ginológicos. En la población de pacientes con 
VIH, se han descrito casos en el contexto de im-
portante inmunosupresión y, especialmente, en 
aquéllos que no reciben profilaxis con trimetro-
prim-sulfametoxazol. 
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