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NEUROLISTERIOSIS EN ADULTOS

A proposito de seis casos clinicos

Ronald Salamano’, Adelina Braselli?, Alicia Hoppe?,

Raquel Monteghirfo?, Teresita Silva®

RESUMEN - Introduccion: Listeria monocytogenes tiene una especial predileccion por infectar el sistema
nervioso central y sus cubiertas meningeas. Afecta a pacientes que se encuentran en edades extremas de
la vida, pacientes con deficiencia en su inmunidad celular y adultos sanos. La forma mas comin de mani-
festarse es la meningitis aguda, aunque puede expresarse como cerebritis, encefalitis de tronco (romboen-
cefalitis), y excepcionalmente mielitis. Casuistica: Se presentan y comentan seis casos clinicos de
neurolisteriosis, cinco en adultos sanos, con sus hallazgos imagenolégicos y licuorales.  Resultados: Tres
de los pacientes se presentaron como meningitis aguda, uno como meningoencefalitis, otro como cerebritis
y el restante como romboencefalitis. Se destaca el caracter turbio o ligeramente turbio del liquido cefalo-
raquideo (LCR), la glucorraquia normal detectada en tres de los casos y el diagnostico realizado en cinco
de los casos por cultivo del LCR. Se comenta la resonancia magnética singular del caso de laromboencefalitis
con microabscesos en tronco. Todos los pacientes tuvieron evolucion satisfactoria con tratamiento antibiotico.
Conclusidn: La neurolisteriosis debe ser un diagnostico a tener en cuenta no solo en pacientes inmuno-
comprometidos o en edades extremas de la vida. Debe también tenerse en cuenta en pacientes adultos
jovenes sanos procedentes de regiones donde las condiciones sanitarias son precarias y no existe un adecuado
control en la elaboracion de alimentos.
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Neurolisteriosis in adults: report of six clinical cases

ABSTRACT - Introduction: Listeria monocytogenes shows a special attraction to infect the central nervous
system and its meningeals coats. It affects newborn as well as elderly people, patients with deficiencies in
their cellular inmune systems, and healthy adults. It presents most commonly as an acute meningitis,
although it can present itself as cerebritis, brain stem encephalitis (rhomboencephalitis), and exceptionally
as myelitis.  Patients: We describe six clinical cases of neurolisterioris, five of which in healthy adults; we
also describe the images and cerebrospinal fluid (CSF) findings, Results: Three patients contracted acute
meningitis, one of them meningoencephalitis, one cerebritis and the last one rhomboencephalitis. The CSF
was turbid or slightly turbid with normal glycorrachia in three patients. The diagnosis was made in five
th rough culture of CSF. The patient with the rhomboencephalitis had brain stem microabscesses in the
brain magnetic resonance. All the patients had a good outcome under antibiotics treatment.  Conclusion:
Neurolisteriosis has to be kept in mind as a feasible diagnosis not only in immunocompromised but also
in newborn as well as elderly patients. It should also be taken into account in young healthy adults living
in regions under poor sanitary conditions where there is no adequate control of food manufacturing.

KEY WORDS: Listeria monocytogenes, neurolisteriosis, meningitis, cerebritis, rhomboenchepalitis.

La listeriosis es una importante zoonosis que
afecta sobre todo a animales de rebafio. Puede ser
transmitida al hombre, aunque es poco comun en
la poblacién general, con presentacion clinica bas-
tante pleomorfica'. La primera descripcion del
germen fue hecha en 1926 por Murray al observar

un cuadro séptico con mononucleosis en animales
de experimentacion, de donde surge su denomina-
cion?. Sin embargo fue Neyfeld quien en 1929 aislé
el microorganismo en pacientes con sepsis y menin-
goencefalitis®. Los casos de infeccién humana
suelen ser esporadicos o en pequeiios brotes*. En
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el hombre la listeriosis es causada por una sola es-
pecie del génerolisteria,conocida como Listeria
monocytogenes (LM). Se trata de un bacilo Gram
positivo, aerobio y anaerobio facultativo, no cap-
sulado, con una movilidad caracteristica que le con-
fierela presencia de flagelos polares>. No es exi-
gente en los medios de cultivo y aunque la tem-
peratura de 6ptimo crecimiento es entre 30°y 37°
C, crece mejor que otras bacterias a temperaturas
de entre 4°y 10° C. Se desarrolla mejor en medios
neutros o ligeramente alcalinos y muere si el pH
es inferior a 5,5. En el tracto gastrointestinal se trans-
mite de célula a célula burlandose del sistema in-
mune humoral®%7, Esta ampliamente diseminada
en la naturaleza y se la encuentra cominmente
en el suelo, tierra, polvo, plantas en descomposi-
cion, abono animal, agua estancada o cristalina.
Muchos alimentos estdn contaminados por este
agente, tales como vegetales, leche y sus derivados,
pescado, pollo, carnes en general. También se le pue-
de encontrar en alimentos procesados y almacena-
dos a bajas temperaturas. La incidencia de porta-
dores sanos es variable en las distintas poblaciones,
siendo mas elevada entre los contactos familiare s
de pacientes con infeccion clinica®®. Se transmite
al hombre a través de la ingesta de alimentos con-
taminados insuficientemente cocidos o no pasteu-
rizados, principalmente derivados de la leche'3>,
Mas raramente el hombre enferma por exposicion
ocupacional, en relacién con animales de granja
enfermos?. La transmisién interhumana no ha sido
documentada, salvo la vertical de madre a feto".
El agente penetraria al organismo por via di-
gestiva, desde donde se disemina, produciendo de
preferencia, cuadros bacteriémicos y neurolégi-
cos'>. Por experimentacién animal se plantea la
hipoétesis de que la romboencefalitis porlListeria
estaria causada por difusion bacteriana intraaxonal
desde sitios periféricos del sistema nervioso®.
Aunque L. monocytogenes tiene especial predi-
leccién por el Sistema Nervioso central (SNC) y la
placenta, como resultado de la difusién sanguinea
puede observarse infeccién en otras localizaciones:
a rtritis séptica, endocarditis, osteomielitis, perito-
nitis, empiema pleural, abscesos hepaticos, endof-
talmitis, etc'3>67.10 En forma anecdética uno de
los autores del presente trabajo refiereuna obser-
vacion personal del caso de un paciente con SIDA
que presentd una neumonitis aguda bacteriémica
por este germen, como Unica localizacién aparente
de la enfermedad. La revision de la literatura de
habla inglesa entre 1966 y 1997 permitié reconocer
820 casos de pacientes con neurolisteriosis, corre s-

pondiendo 97% a meningitis y meningoencefali-
tis''. Por otra parte, se observé que las meningitis
por listeria re p resentaban entre 5y 11% del total
de meningitis agudas bacterianas comunitarias en
adultos>’, alcanzando a 14% entre los pacientes
de mas de 45 aios de edad'. En la serie del Mas-
sachussets General Hospital™ sélo 12% de los casos
fueron adquiridos en el hospital.

F ormas mas raras de neurolisteriosis son la me-
ningitis crénica, que puede manifestarse como de-
mencia, romboencefalitis (RE) que suele afectar a
adultos generalmente inmunocompetentes, (70%
de casos), cerebritis, de localizacion habitualmente
occipital y temporal, mielitis y abscesos del SN-
C‘I,5,7,11,13'

El primer caso de romboencefalitis por L. mono -
cytogenes fue publicado en Alemania por Eck en
19574 Comparte, con otros gérmenes intracelula-
res, la capacidad de evadir los mecanismos defen-
sivos de la inmunidad humoral del huésped, siendo
la infeccién controlada por el sistema inmunitario
celular.

Las situaciones clinicas clasicamente asociadas
al desarrollo de la enfermedad son: la gestaciéon y
las deficiencias de la inmunidad celular®. De ahi
que la enfermedad se la observe de preferencia
en la embarazada, edades extremas de la vida (pri-
mer mes de nacido y mayores de 60 afios), trans-
plantado renal, portador de hemopatia maligna
o tumor sélido, diabético, alcoholista, insuficiente
renal, tratado con corticoides u otros inmunosu-
presores, etc.5. Aunque por mecanismo incierto, la
esplenectomia puede predisponer a la infeccion
de este agente intracelular'. En infectados con
VIH/SIDA esta infeccion se presenta con menor fre-
cuencia de la esperada, lo que en parte se atribuye
a la administracién profilactica de trimetoprim-
sulfametoxazol (TMP-SMX). Por igual motivo po-
dria explicarse la disminucién de su incidencia en
grupos de transplantados. Pero segun diferentes
series estudiadas, un importante porcentaje de pa-
cientes (24% y 37%) con meningitis 0 meningoen-
cefalitis por L monocytogenes, no padecian enfer-
medad previa''. En la embarazada la infeccion ha-
bitualmente se manifiesta con un cuadro clinico
inespecifico de fiebre, mialgias, dolor abdominal
y lumbalgia. Ocasionalmente le causa diarrea o
sintomas urinarios', pero no se observa infeccion
del SNC de no existir otros factores de riesgo ya
descritos®. El tiempo de incubacién de la enfer-
medad no se conoce en forma exacta, pero se esti-
ma en 11 a 70 dias, con una media de 31°. Es una
enfermedad severa con alta mortalidad., hasta
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20% a 30%2, a pesar de los antibidticos. También
es significativo (7%) el nivel de recaidas reportado™'.

El propodsito del presente estudo es comentar
los aspectos clinicos y paraclinicos de la neurolis-
teriosis, a propdsito de la observacién de seis casos
clinicos, cinco de los cuales no tenian evidencias
de enfermedad inmunodepresora de base. L. mo-
nocytogenes es un agente a considerar frente a
meningitis o meningoencefalitis aguda bacteriana,
especialmente cuando se observan determinadas
caracteristicas clinico-licuorales y/o existen factores
de riesgo que despiertan su sospecha. Sospechar
e identificar este agente es importante ya que con-
duce a decidir el inicio precoz del tratamiento an-
tibiotico especifico y obtener una mejor evolucion,
ya que las cefalosporinas carecen de actividad fren-
te a este germen.

CASUISTICA

El presente trabajo se basa en seis casos clinicos de
pacientes con neurolisteriosis, que estuvieron internados
en distintas instituciones médicas sin que se vinculasen
a foco epidémico.

Caso 1 —Hombrede 27 afios, con antecedentes de
crisis asmaticas poco frecuentes por lo que recibe nebu-
lizaciones con broncodilatadores adrenérgico 3 2-ago-
nistas. Ingirié quesos artesanales en los dias y semanas
previas a su enfermedad actual. Fue internado en el
Sanatorio por un cuadro de inicio agudo y rapidamente
evolutivo en horas, caracterizado por cefalea, vomitos
y fiebre elevada de 39°-40° C axilar. Neg6 otros sintomas
digestivos, enfermedades inmunoperturbadoras y con-
ductas de riesgo para infeccién por VIH. En el examen
se constato: rigidez de nuca y edema de papila incipien-
te, sin signos focales. La tomografia computada (TC) en-
cefalica y examen otorrinolaringolégico (ORL) fueron
normales. Leucocitosis 20500/mm3, glucemia 1,11 g/L.
liquido cefalo-raquideo (LCR) de aspecto turbio. Cito-
quimico: Pandy +++, proteinas 2 g/L, glucosa 0.72g/L,
GR 120/mm3, conservados, GB 840/mm3 (N 90%, L 10%).
En el examen bacteriolégico directo no se observaron
gérmenes; por cultivo se aislo Listeria monocytogenes.
Hemocultivo desarrollé Listeria monocytogenes. Serolo-
gia para VIH: negativa. Fue tratado, luego del cultivo
del LCR, con ampicilina 12 g/d repartida en dosis /4
horas, durante 3 semanas. La evolucién fue favorable,
estando asintomatico al alta. Diagnéstico: Meningitis
aguda por LM.

Caso 2 — Mujer de 59 afos, histerectomizada varios
afnos antes por miomatosis uterina, sin otros anteceden-
tes a destacar. Consulté por cefalea, vomitos y fiebre
elevada de hasta 40° C axilar en las ultimas 48 horas. En
el examen fisico se encontré rigidez de nuca. La TC ence-
falica fue normal. Leucocitosis total 22500/mm3 (N 90%,

L 10 %). VES: 95 mm., glicemia 1 g/L. Estudio citoquimico
del LCR: liquido turbio, Pandy ++, proteinas. 1.70 g / L,
glucosa: indosificable, GB 1800 (PMN 80%, mononu-
cleares 20%). En el examen microbiolégico directo se
vieron escasos cocobacilos Gram + intraleucocitarios. En
el cultivo del LCR de aislé Listeria monocytogenes. Sero-
logia para VIH negativa. Se instaur6 tratamiento, luego
de recibir el citoquimico, con Penicilina G sodica 30 mil-
lones/d, re p artida en dosis cada 4 horas, por via i/v, du-
rante 3 semanas. Diagnéstico: Meningitis aguda por LM.

Caso 3 — Mujer de 46 afios, sin antecedentes desta-
cables, que ingresé por cefalea, vomitos y fiebre mode-
rada, de 24 horas de evolucién. En el examen la paciente
se encontraba febril, con 38 ° C axilar, rigidez de nuca,
signos de Kerning positivo y Laségue bilateral. La TC en-
cefélica y el examen ORL fueron normales. Leucocitosis
15200/mm3 (N 92 %, mononucleares 8 %), VES: 39 mm.
El estudio citoquimico del LCR mostré: aspecto hemor-
ragico (posiblemente de causa traumatica), sin coagulos,
Pandy +++, proteinas 3.96 g/L, glucosa 0.42 g/L, GR:
14450/mm3, integros, GB: 1770/mm3 (N 56 %, mono-
nucleares 44 %). Por cultivo del LCR se aislé L. mono -
cytogenes. Los hemocultivos fueron negativos. Serologia
para VIH: negativa. Recibié tratamiento, luego del cul-
tivo de LCR, con ampicilina 12 g/dia, repartida en dosis
cada 4 horas, por via i/v, por tres semanas. Tuvo buena
evolucién. TC. Diagnéstico: Meningitis aguda por LM.

Caso 4 - Mujer de 18 afios, que habitualmente in-
giere quesos artesanales. Después de una ingesta abun-
dante durante la hora de la cena, presento dolor célico
abdominal, sin alteraciones del transito digestivo. En la
mafiana siguiente agrego fiebre elevada de 39° C axilar,
cefalea y vomitos. En el examen fisico se comprobé: tem-
peratura axilar de 38 °.C, discreta rigidez de nuca y fosa
lumbar izquierda dolorosa. La TC encefalica y el examen
ORL fueron normales. Leucocitosis 12100/mm3 (N 87 %,
monocitos 2 %, linfocitos 11 %), glicemia 0,95 g/L. Estu-
dio del LCR: aspecto ligeramente turbio, Pandy ++, pro-
teinas 0,96 g/L, glucosa. 0.29 g/L GB: 490 (N 63 %, mono-
nuclearss 37 %). En el cultivo de LCR desarrollé L mono -
cytogenes. Serologia para VIH negativa, hemocultivos
negativos.

En la evolucién agregé excitacion psicomotriz, edema
de papila incipiente y paralisis bilateral de VI nervio cra-
neano, acentuandose la rigidez de nuca. Recibié trata-
miento, luego del cultivo del LCR con ampicilina 12 g/
dia, cada 4 horas, por via i/v, por cuatro semanas, mas
gentamicina 60 mg ¢/8 h, i/v durante los primeros 10
dias. La evolucion fue favorable, con desaparicion de la
paresia de los nervios craneanos. Diagnéstico: Meningo-
encefalitis por LM. Sospecha de romboencefalitis.

Caso 5 — Mujer de 71 afios, con antecedentes de
diabetes tipo Il, tratada con dieta e hipoglucemiantes
orales. Comenzé en forma aguda con cefalea, vémitos
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Fig 1. Secuencia tomogréfica que muestran una hipodensidad
extensa en Iébulos occipital, parietal y temporal, con efecto
de masa, que capta irregularmente contraste con el aspecto
de una cerebritis.

Fig 2. Resonancia magnética con gadolinio, corte frontal que
muestra lesiones en tronco cerebral con el aspecto de mi -
croabscesos.

Fig 3. Resonancia magnética con gadolinio, corte axial que

muestra lesiones en bulbo-protuberancia con el aspecto de mi -
croabscesos.

y temperatura axilar de 39 ° C. Pocos dias después agre-
g6 alteraciones en la marcha, fotofobia y alteraciones
visuales. Ingresé 10 dias después de iniciado el cuadro
clinico. En el examen fisico la paciente estaba vigil, con
tendencia a la depresién de vigilia, la temperatura axilar
era de 39° C, presentaba hemianopsia homénima iz-
quierda, rigidez de nuca y Babinski bilateral. La TC en-
cefélica puso de manifiesto una extensa area hipodensa
parieto-occipital derecha compatible con cerebritis o
isquemia (Fig 1). Leucocitosis: 8800/mm3 (N 82 %, mo-
nocitos 2 %, linfocitos 16 %). VES: 42mm, glicemia 1.33
g/L. Estudio citoquimico del LCR: aspecto turbio, Pandy
+++, proteinas 2.30 g/L, glucosa 0.48g/L, GB: 50/mm3 (N
65 % mononucleares 35 %), en el estudio microbiolégico
directo se observaron elementos sugestivos de corres-
ponder a L. monocytogenes. Cultivo de LCR: se aislo L.
monocytogenes. EEG: signos de sufrimiento en region
témporo-parieto-occipital derecha. Serologia para VIH:
negativa. Recibioé tratamiento, luego del cultivo del LCR,
con ampicilina 12 g/d repartidos en dosis c/4 horas, por
via i/v, durante 4 semanas. Tuvo buena evolucién clinica,
sin secuelas. Diagnéstico: Meningoencefalitis por LM.
Cerebritis o isquemia por vasculitis.

Caso 6 — Ho m b re de 40 afos, acostumbraba ingerir
guesos artesanales en forma frecuente. Comenzé 4 dias
p revios al ingreso con cefalea holocraneana y nauseas. En
la evolucién agregé chuchos de frio y temperatura axilar
de 38° C, a predominio vespertino. El dia antes de su
ingreso al hospital noté diplopia horizontal, inestabilidad
en la estatica y en la marcha y paralisis facial derecha. Al
examen: paciente vigil, bien orientado, fondo de ojo sin
particularidades , pardlisis del sexto nervio craneano
derecho, paralisis facial periférica derecha, dismetria indice-
nariz derecha, aumento de la base de sustentacion en la
estatica, Romberg a izquierda. La TC encefalica fue normal.
En la resonancia magnética (RM) encefalica se vié extensa
alteracién de sefial en bulbo-protuberancia y mesencéfalo
de caracter inflamatorio con probables microabscesos a
dicho nivel (Figs 2 y 3) Leucocitosis: 5200/mm3, glicemia
1,10 g/L, citoquimico del LCR: aspecto ligeramente turbio,
color claro, Pandy ++, glucosa 0.75 g/L, proteinas: 0.90 g/L,
GB 220/mm3. PCR para familia herpesvirus negativo, PCR
para BK negativo, busqueda de Cryptococcus con tincion
de tinta china negativo y cultivo para hongos negativo.
VDRL en suero negativo, serologia para HIV negativa.
Ingresé a la unidad de cuidados intensivos donde se hizo
diagnéstico presuntivo de encefalitis por L. monocytogenes
y se comenzé tratamiento con ampicilina 12 g/ dia
repartido en dosis /4 horas, por via iy, por cuatro semanas.
El control a los dos meses mostraba un examen con leve
paresia facial periférica derecha y de VI nervio izquierdo.
Diagnéstico: Romboencefalitis probablemente por LM.

RESULTADOS
La edad de los pacientes oscil6 entre 27 y 71 afios.
Cuatro eran de sexo femenino y dos masculino.
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La fiebre elevada fue un elemento constante.
En todos los casos el cuadro fue de rapida instala-
cién, siendo los primeros sintomas cefalea, vomitos
y fiebre. No hubo demora en la consulta, salvo el
Paciente 5 que consulté 10 dias después del co-
mienzo de las primeras manifestaciones. El sin-
drome meningeo estuvo presente desde la primera
consulta en los 4 primeros casos, apareciendo en
una segunda etapa en el Caso 5y pemaneciendo
ausente en el restante. En tres de ellos hubo ma-
nifestaciones de compromiso parenquimatoso y/o
de nervios craneanos.

En todos se practicé puncion lumbar (PL).

El estudio del LCR fue patolégico en todos ellos,
con alteraciones de caracter inflamatorio, constan-
temente de aspecto turbio, con aumento de las
proteinas y de la celularidad, donde predominaron
los neutréfilos (N). La glucorraquia fue menos de
50% de la sanguinea en cuatro casos. El resto de
la paraclinica mostré la leucocitosis en cuatro casos
y aumento de la VES en los tres casos en que dicho
examen fue consignado.

Los pacientes descriptos en la presente serie
mostraron diferentes formas clinicas de neuro-
listeriosis. En los tres primeros se hizo diagnéstico
de meningitis bacteriana aguda comunitaria, la
que fue clinica y licuoralmente indiferenciable de
otras de diferentes etiologias. Lo mismo en el Caso
4, aunque en él se planteé la duda respecto al me-
canismo de la afectacién bilateral de los VI nervios
craneanos, si ello se relacionaba con la hiperten-
sién intracraneana o el enfermo presentaba ade-
mas una romboencefalitis. Si bien el estudio image-
nolégico por TC de craneo fue normal, no se rea-
liz6 RM que es la técnica mas apropiada para el
estudio de tronco encefalico. Otro paciente (Caso
5) presentd un cuadro tipico de cerebritis. Final-
mente, en el Gltimo paciente, sin etiologia demos-
trada de su enfermedad neuroldgica, se sospechd
una romboencefalitis (RE), por L. monocytogenes,
en base a las caracteristicas del cuadro clinico-ima-
genoldgico, el antecedente epidemioldgico, y la
buena respuesta al tratamiento especifico, que se
inicié empiricamente luego de haber descartado
otras etiologias posibles.

Salvo el Caso 5 que padecia de diabetes tipo Il
controlada con dieta e hipoglucemiantes orales y
edad avanzada, el resto de los pacientes carecian
de factores que afectasen su inmunidad celular.
Tres de ellos relatara la ingesta de quesos art e-
sanales (presumiblemente no pasteurizados) en
los dias o semanas previos a su enfermedad, como
posible fuente de contaminacién exégena.

El diagnéstico etioldgico se confirmé en cinco
de los casos, al aislarse el germen por cultivo del LCR
y ademas en el hemocultivo del primer caso

La literatura consultada menciona el hemocul-
tivo en la fase de bacteriemia y las técnicas de PCR
aplicadas al LCR como utiles para el diagnéstico™.

DISCUSSION

Listeria monocytogenes tiene especial tropismo
por colonizar el SNC, causando particularmente me-
ningitis o meningoencefalitis'?, y con menos fre-
cuencia encefalitis de tronco o romboencefalitis,
abscesos (de cerebroy cerebelo), cerebritis, cerebe-
litis y excepcionalmente mielitis*>6191 E| probable
aumento de la incidencia de la listeriosis puede
ser atribuido a la mayor expectativa de vida, cam-
bio en los habitos de alimentacién, disminucion
de meningitis por H. influenzae en relacién a la
vacunacion contra este agente, y a una mayor po-
blacién de inmunocomprometidos'. La neuroliste-
riosis (NL) habitualmente se adquiere en la comu-
nidad, siendo pocos los casos adquiridos por pa-
cientes hospitalizados'. Se insiste en su busqueda
particularmente en aquellas neuroinfecciones que
afectan a pacientes con deficiencia en su inmuni-
dad celular'>1011519_Sin embargo la neuolisterio-
sis presenta una creciente importancia en pacientes
anteriormente sanos, sin inmunocompromiso
conocido, que adquieren el germen por via diges-
tiva al ingerir alimentos contaminados, especial-
mente derivados de la leche>"". El cuadro clinico
de las meningitis agudas por L. monocytogenes
suele ser similar al de otras etiologias, aunque con
frecuencia es mas atenuado y en ocasiones suba-
gudo simulando una meningitis tuberculosa®. La
falta de signos meningeos o el largo intervalo en-
tre los sintomas iniciales y la presencia de un cua-
drofranco de meningitis de etiologia no aclarada,
puede sugerir el diagnéstico de listeriosis>'.

Al igual que lo observado en la literatura con-
sultada'"?° el aspecto del LCR de todos nuestros
pacientes fue ligeramente o francamente turbio.
Como en meningitis bacterianas agudas de otras
etiologias, ocasionalmente el LCR puede ser de as-
pecto claro e incluso normal, si la puncién se rea-
liz6 muy precozmente, siendo necesario repetirla
12 a 24 horas después, si la sospecha diagnéstica
persiste. A semejanza de lo descrito en la literatura,
en nuestros casos el numero de glébulos blancos
en LCR fue variable, con predominio de polimor-
fonucleares aunque también se cita la posibilidad
de que sea linfomonocitario®'. Quiza lo mas carac-
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teristico es la existencia de numerosos casos con
normoglucorraquia (especialmente en las rom-
boencefalitis)*'"?°, como se observé en los casos 1,
5y 6 de nuestra serie. En la literatura se le da valor
para sospechar listeriosis, al hallazgo “contradic-
torio” de proteinorraquia y glucorraquia nomales,
con neutrofilos aumentados en el LCR, en pacien-
tes con signos romboencefalicos*.

El examen bacterioldgico directo del LCR con
tincion de Gram, realizado por un técnico experi-
mentado, puede dar una orientacion etiolégica,
aunque su sensibilidad es escasa (un tercio a menos
de 40% de casos)'?. El cultivo del LCR fue diag-
nostico en 5 de los 6 casos presentados y hasta en
2/3 de otras series™".

Los hemocultivos resultaron positivos en mas
de la mitad de los casos (59% y 73%)reportados
por la literatura revisada®'' y en uno de los tres p a-
cientes nuestros que se conoce que fueron some-
tidos a ese estudio.

Con respecto al caso interpretado como cere-
britis, es probable que de acuerdo a la imagen to-
mografica sus manifestaciones hayan sido conse-
cuencia de una vasculitis asociada.

Mencién especial merece el ultimo caso que se
manifesté como romboencefalitis. Si bien no se
pudo aislar LM, el cuadro clinico caracterizado por
la latencia entre inicio de los sintomas generales
(cefalea, vomitos, fiebre) y la instalacion de la afec-
tacion de los nervios craneanos y los elementos ce-
rebelosos, el estudio citoquimico del LCR, la ima-
genologia caracteristica, el antecedente epide-
miolégico de una posible contaminaciéon digestiva
y la buena respuesta al tratamiento con ampicilina,
hicieron altamente probable la sospecha de neuro-
listeriosis, segun criterios enunciados por Amstrong
y Fung?'. La RM es sumamente evocativa de la rom-
boencefalitis por L. monocytogenes, que se carac-
teriza por provocar microabscesos en la calota pro-
tuberancial (alrededor del IV ventriculo) y eventual-
mente en mesencéfalo y bulbo*>%, aunque se des-
conoce cual es la causa de la especial afinidad por
estas estructuras.

La neurolisteriosis bajo forma de rombencefa-
litis se describe como una enfermedad en dos
fases*?%, Un primer periodo febril inespecifico, con
malestar, cefalea, nauseas y vémitos, acompanado
o no de sindrome meningeo, a lo que le sigue la
afectacion troncoencefalica que incluye la lesién
asimétrica de pares craneanos, signos cerebelosos,
lesion de vias largas y compromiso del sensorio.

Lo mas temible es la afectacion del centro respi-
ratorio que puede llevar a la muerte en un elevado
porcentaje de casos*>. El estudio del LCR del pa-
ciente puso en evidencia la reaccién inflamatoria
de las meninges, tal como se leyé en la bibliografia
consultada donde se afirma que habitualmente el
compromiso parenquimatoso coexiste con algun
grado de inflamacién de las meninges. Solo en 2%
a 3% de listeriosis del SNC la inflamaciéon meningea
estuvo ausente, no existiendo la habitual concomi-
tancia de compromiso parenquimatoso y menin-
geo'!, lo que es raramente observado con otras
etiologias®. En la romboencefalitis por listeria los
hallazgos en el LCR son muy variados, desde un li-
quido normal, hasta francamente purulento, o con
predominio linfocitario. La glucosa suele ser nor-
mal y la proteinonmaquia poco aumentada. El es-
tudio directo con Gram del LCR suele ser negativo
y los cultivos positivos en 40% de los casos, mien-
tras que el rendimiento de los hemocultivos puede
llegar a 61%%.

Todos los pacientes de la presente serie recibie-
ron tratamiento con antibiéticos. A cinco se les ad-
ministré ampicilina a dosis elevadas. El restante re-
cibio penicilina G sédica a altas dosis. El tiempo de
tratamiento fue de tres semanas. El mismo debe
p rolongarse hasta 6 semanas en pacientes inmu-
nodeprimidos o con RE o abscesos encefalicos'. Da-
tos microbiolégicos y estudios in vivo e in vitro su-
gieren que la ampicilina puede ser superior a la pe-
nicilina G. No a todos los pacientes se les asocié ami-
noglucésidos como segundo antibiético, aunque la
literatura lo sugiere por su accion sinérgica y una
posible mejor evolucién, especialmente si las cepas
aisladas tienen elevados valores de concentracién
inhibitoria minima. En estos casos lo aconsejado es
gentamicina i/v especialmente durante 8 - 10 dias,
en dosis de 1 a 2 mg/kg de peso, cada 8 horas'>".
En caso de estar impedido de utilizar penicilinas se
sugiere, como alternativa, el uso de TMP-SMX intra-
venoso que es igual de eficaz. Rifampicina tiene la
ventaja tedrica de ser activa sobre gérmenes intra-
celulares, pero no es bactericida frente a L. mono -
cytogenes, y durante el tratamiento el microorga-
nismo puede hacerse resistente. En pacientes alér-
gicos a penicilinas, linezolid puede ser usado para
el tratamiento de infecciones con L monocytogenes,
aunque es bacteriostatico frente a la misma y menos
efectivo que la ampicilina?3. Contrariamente a lo
leido en toda la literatura, querefiere la falta de
sensibilidad de listeria a las cefalosporinas, Catao y
col. relatan el caso clinico de un paciente inmuno-
competente, con meningitis aguda por L. monocy -
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togenes, donde la cepa estudiada demostré ser sen-
sible, entre otros antibidticos, a ceftriaxona. El mis-
mo curé sin secuelas después de recibir 10 dias de
dicho antibidtico?.

Ninguno de los pacientes recibié corticoides.
Los corticoides inicialmente no aconsejados, pue-
den administrarse y tener un efecto favorable se-
gun articulos recientes?>?>. Se considera su utilidad
cuando se presume vasculitis en tronco cerebral.
Por ello cuando la situacién neurolégica no mejora
a pesar de haberse controlado el cuadro infeccioso,
el enfermo podria beneficiarse al afiadir dexame-
tasona al tratamiento antibiético?®. En los casos
con absceso cerebral, suele requerirse la participa
cion del cirujano para drenaje.

Todos nuestros pacientes tuvieron evolucién
favorable sin secuelas ni recaidas. La evolucion cli-
nica depende de tres variables: cantidad de bacte-
rias ingeridas, potencial patégeno de la cepay es-
tado inmunolégico del huésped. En la literatura re-
visada el nivel de mortalidad de la neurolisteriosis
alcanza 27% para las meningitis y meningoencefa-
litis'?, siendo mayor en los severamente inmuno-
comprometidos, pacientes con convulsiones y mayo-
res de 65 anos. También en aquellos con cerebritis
0 abscesos encefalicos y especialmente en larom-
boencefalitis por el riesgo de paro respiratorio*!.

En conclusion, la neurolisteriosis es una enfer-
medad que debe ser considerada en las meningitis
y o meningoencefalitis en recién nacidos, adultos
con mas de 65 afos y pacientes inmunodeprimidos.
También se la debe sospechar en pacientes adultos
sanos jovenes con meningitis agudas comunitarias,
especialmente en aquellas comunidades que ca-
recen de control sanitario sobre los productos ma-
nufacturados o habituadas a la fabricacion arte-
sanal de diversos alimentos. Aumenta la sospecha
diagnoéstica la ausencia de hipoglucorraquia franca
y la presencia de claros signos de romboencefalitis
con imagenologia compatible.

Dadas las condiciones de pobreza de nuestro
continente, importa hacer un relevamiento de este
germen, y de su eventual aumento en la incidencia
de las meningitis agudas. Ello podria llevar a cam-
biar las pautas de tratamiento empirico, dada la
resistencia del agente a las cefalosporinas de ter-
cera generacion.
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