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RESUMEN

La meningitis por Listeria monocytogenes es una
enfermedad infrecuente en la poblacién pediatrica
y més atin en pacientes inmunocompetentes.
Presentamos un nifio de cuatro afios, previamente
sano, que se interné con diagndstico de sindrome
meningeo con liquido cefalorraquideo patolégico.
Inicialmente se traté con cefotaxima y dexametaso-
na, pero al persistirla fiebre, alas 48 horas se agrego
vancomicina y aciclovir al tratamiento anterior. A
las 72 horas se recibi6 el informe del liquido cefalo-
rraquideo (LCR) que mostré bacilos grampositi-
vos, el cultivo informé Listeria monocytogenes, por lo
cual se inici6é tratamiento con ampicilina y se sus-
pendieron los antibidticos indicados previamente.
Como complicaciones present6 estado epiléptico
por hiponatremia con osmolaridad plasmatica nor-
mal, a los 20 dias evolucioné a una hidrocefalia
aguda que requirié colocacién de un sistema de
derivacién ventriculoperitoneal.

Ponemos énfasis en la importancia de la tincién de
Gram del LCR para orientar el tratamiento empiri-
co inicial y en la observacién del equilibrio
hidroelectrolitico para disminuir la morbimortali-
dad en esta enfermedad grave.
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SUMMARY

Meningitis caused by Listeria monocytogenes is an
uncommon disease in children and even more
uncommon in immuno-competent patients.

We report a previously healthy 4-years old patient,
who was admitted with a diagnosis of meningeal
syndrome with an abnormal spinal fluid. He was
initially treated with cefotaxime and dexametasone,
but, as fever persisted after 48 hours, vancomycin
and acyclovir were added to the previous therapy.
After 72 hours, the report of the spinal fluid was
received showing gram-positive rods. The culture
grew Listeria monocytogenes, and therapy with
ampicillin was initiated; previously prescribed
antibiotic agents were withdrawn. Complications
included an epilepticstatus caused by hyponatremia
with normal plasma osmolarity; after 20 days the
patient suffered an acute hydrocephalia which
required a ventriculo-peritoneal shunt.

We emphasize in the importance of spinal fluid
Gram stain in order to orientate the empirical
initial therapy, and the hydroelectrolytical balan-
ceinorder to decrease the morbidity and mortality
of this severe disease.
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INTRODUCCION

Si bien la Listeria monocytogenes es una
causa poco frecuente de meningitis en
pacientesinmunocompetentes (en EE.UU.
el 1,9% de los casos de meningitis bacte-
riana son producidos por Listeria mono-
cytogenes), la mortalidad es de un 28,5%.!

La Listeria es un bacilo grampositivo
movil, catalasa(+), anaerobio facultativo.
En 1926, Murray describi6 5 especies, de
las cuales la Listeria monocytogenes es la
unica que infecta al hombre. Se identifica-
ron 17 serotipos, delos cuales sélo tres (1a—
1,-4,) causan la mayor parte de los casos
clinicos.?

Se transmite principalmente a través
del consumo de alimentos contaminados
por el bacilo (verduras, alimentos de ori-
gen animal mal cocidos), césped, peces y
crusticeos; también se identificé Listeria
monocytogenes en la leche no pasteurizada
(mastitis de la vaca).?

Si la madre adquiere la infeccién du-
rante el embarazo por via hematégena
compromete a la placenta y al feto, con
corioamnionitis, aborto o parto pretérmi-
no. Otra forma de contaminar al recién
nacido (RN) es durante el trabajo de par-
to, cuando el canal de parto se encuentra
colonizado por Listeria monocytogenes. En
los recién nacidos (RN) produce sepsis o
meningitis, que pueden ser de inicio tem-
prano o tardio (cercano al mes de vida).

Se desconocen los factores relaciona-
dos con el huésped para la colonizacién
de las mucosas; es probable que resulte de
la invasion inicial de superficies mucosas
e inoculacién directa cutdnea.

Las presentaciones mds frecuentes de
lainfeccién por Listeria son la crioamnio-
nitis en mujeres embarazadas, sepsis,
meningitis, meningoencefalitis®y, en for-
ma aislada o raramente, como absceso
cerebral. La bacteria tiene la caracteristi-
ca de ser neurotropa, por lo que puede



afectar a los pares craneales, la corteza cere-
bral y el cerebelo, con formacién de granu-
lomas asépticos y es una de las causas de
hidrocefalia aguda.

Gran parte de las infecciones por Listeria
se presentan en RN y en adultos mayores de
40 afios, inmunocomprometidos, con enfer-
medades hematoldgicas, cancer, diabetes,
alteraciones vasculares, corticoterapia pro-
longada, SIDA, pacientes trasplantados, y
especialmente en neutropénicos. No es co-
mun encontrar esta enfermedad en pacien-
tes inmunocompetentes.

Los factores determinantes que influyen
en la calidad de las defensas del huésped
son:! predisposicién genética, estado nutri-
cional, déficit de zinc que produce alteracio-
nes en la funcién de las células T en animales
de experimentacién, con aumento de la sus-
ceptibilidad a infecciones por Listeria y
Salmonella. La edad: los neonatos y los ancia-
nos presentan mayor riesgo de infeccién;
estrés, enfermedades asociadas con inmuno-
compromiso: leucemia, linfomas, pacientes
esplenectomizados, anemia falciforme, dia-
betes, insuficiencia renal crénica, alcoholis-
mo, cirrosis hepdtica, enfermedades autoin-
munes, neutropenia y tratamientos inmuno-
supresivos.

En nuestro paciente se descartaron las
inmunodeficiencias, tanto humorales como
celulares; también se descartaron tratamien-
tos inmunosupresivos.

HISTORIA CLINICA

Se trata de un paciente de sexo masculino
de 4 afios de edad, previamente sano y sin
antecedentes patolégicos de importancia.

Comenzé su enfermedad con fiebre y
vémitos incoercibles, que motivaron la con-
sulta en el hospital. Permaneci6 en observa-
cién por 8 horas y fue dado de alta con
rehidratacién oral. Veinticuatro horas mds
tarde present6 cefalea, somnolenciay fotofo-
bia, lo que motivé la consulta a otro hospital,
donde se interné con diagnéstico de sindro-
me meningeo.

Al ingreso present6 los siguientes exa-
menes de laboratorio: glébulos blancos:
21.800 mm? (S 85% C 3% L 18%); velocidad
de eritrosedimentacién: 80 mm /1 hora; Na:
139 mEq/1; K: 3,7 Eq/1; se obtuvieron dos
hemocultivos; LCR: opalescente; proteino-
rraquia: 25 mg%; glucorraquia: 66 mg%
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(glucemia 130 mg%); células 275/ mm? (69%
linfocitos).

Se pensé en una meningitis de etiologia
habitual, por lo que se medicé con cefo-
taxima 200 mg/kg/dia y dexametasona 0,6
mg/kg/dia. La evolucién fue desfavorable,
ya que a las 48 horas persistia febril y en
regular estado general por lo que se decidi6
realizar una nueva puncién lumbar, que re-
vel6 LCR turbio; proteinorraquia: 42 mg%;
glucorraquia: 81 mg% (glucemia: 130 mg%);
células 705/mm? (66% PMN). En ese mo-
mento se agregaron al tratamiento previo,
vancomicina 60 mg/kg/dia y aciclovir 30
mg/kg/dia para cubrir gérmenes multirre-
sistentes y herpes virus.

Alas 72 horas de internacién presenté un
estado convulsivo que se traté con tres dosis
de diazepam y una dosis de carga de difenil-
hidantoina y fenobarbital. Por presentar de-
presion respiratoria requirié intubacién en-
dotraqueal y asistencia respiratoria meca-
nica. Sele realiz6 una tomografia computada
(TC)de cerebro sin contraste informada como
normal y se derivé a la unidad de cuidados
intensivos pedidtricos (UCIP) de nuestro
hospital.

Alingreso a la UCIP, el nifio se encontra-
ba febril, con un puntaje de Glasgow 6/15,
ademds de miosis, rigidez de nuca y mala
mecdnica respiratoria, por lo que requirié
asistencia respiratoria mecdnica (ARM) por
72 horas sin complicaciones y con controles
radiol6gicos normales.

Ellaboratorio de ingreso ala UCIP mostré
leucocitosis con neutrofilia, ionograma
plasmadtico: Na* 119 mEq/l, K* 4,1 mEq/1
Ionograma urinario: Na 119 mEq /1, K+ 33,9
mEq/1; osmolaridad plasmadtica, 266 mosm/1;
osmolaridad urinaria: 265 mosm/1. Se reali-
zaron dos correcciones rdpidas con CINa*
hasta alcanzar valores de Na* plasmadtico de
125 mEq/1.

El informe bacteriolégico del LCR de
ambas punciones lumbares demostré baci-
los grampositivos; se indicé ampicilina 300
mg/kg/dia y se suspendieron los antibi6ti-
cos anteriores.

Al quinto dia de evolucién de su enferme-
dad se realiz6 una nueva TC de cerebro con
contraste, que mostré una ligera dilatacién
ventricular supratentorial sin dreas hipoden-
sas o hiperdensas y un EEG compatible con
encefalitis. En el LCR se cultivé Listeria mono-
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cytogenes y se decidi6 continuar con ampici-
lina, hasta cumplir 21 dias de tratamiento.

Se descartaron enfermedades asociadasy
deficienciasinmunoldgicas;laserologia para
HIV, CMV y virus de E. Barr fue no reactiva.

Proteinograma electroforético: prot. tot.
5,4; albamina 2,8; alfa 1, 0,25; alfa 2, 0,9; beta,
0,55; gamma; 0,9. Dosaje de inmunoglobuli-
nas: IgM; 120 mg%; IgG 800 mg%; IgA, 95
mg% (normales para la edad).

También se realizaron estudios de las
poblaciones linfocitarias que fueron norma-
les para la edad:

CD3:74%, CD3(-)/ CD16(+):0,6%, CD19/
HLA-DR:10%, CD3/CD4:46%, CD3/CD56:
0,7%, CD19: 16%, CD3/CD8: 28%, CD3(-)/
CD56(+): 0,6%, HLA-DR: 21%, CD3/CD16:
0,7%.

Alos 21 dias de iniciado el cuadro clinico
y con evolucién favorable de la infeccién
meningea presenté depresiéon marcada del
sensorio con signos de hipertensién intracra-
neal. Enla TC de cerebro se detect6 hidroce-
falia aguda que requirié colocacién de un
sistema de derivacion ventriculoperitoneal.
La evolucién posquirtirgica fue favorable y
se le otorgo el alta hospitalaria a las 72 horas
del drenaje.

DISCUSION

La meningitis por Listeria monocytogenes
es poco comun en la poblacién pedidtrica y
mds rara alin en pacientes inmunocompe-
tentes.®

Nuestro paciente no tenfa antecedentes
de infecciones graves o infecciones oportu-
nistas y todos los estudios que se le realiza-
ron relacionados con la inmunidad fueron
normales.

Como complicacién presenté un estado
convulsivo que se atribuy6 a las alteracio-
nes del medio interno: hiponatremia de 119
mEq/1 (secundaria a vémitos e hipoaporte
o a alteracién del osmdstato), por lo que
después de corregirla no presenté ningtn

otro episodio convulsivo. También se des-
cart6 el sindrome de secrecién inadecuada
de hormona antidiurética y la enfermedad
perdedora de sal cerebral, por clinica y por
las determinaciones de osmolaridad y las
natremias urinarias y plasmadticas.

La otra complicacién fue unahidrocefalia
aguda no comunicante que requirié la colo-
caciéon de una valvula de derivacién ven-
triculoperitoneal de urgencia, una complica-
ciénrelativamente frecuente en los pacientes
con meningoencefalitis por Listeria,>® y de
aparicién aguda.

Inicialmente, la respuesta terapéutica no
fue buena (con cefalosporinas de tercera ge-
neraciényluego con vancomicinay aciclovir).
No se ha descripto resistencia de la Listeria a
las penicilinas. El nifio tuvo buena respuesta
a la ampicilina, que se us6 como tnico anti-
bidtico (durante 21 dias) cuando seidentificé
el germen. Se describi6 la combinacién con
aminoglucésidos, con buena respuesta tera-
péutica.’

Hacemos énfasis en la tincién de Gram
del LCR por la relativa sencillez y la rapidez
con que se realiza. Es fundamental tener el
resultado enlas primeras horas para orientar
el tratamiento empirico inicial en estos pa-
cientes cuando se sospecha meningitis y evi-
tarla pérdida de tiempoy posibles complica-
ciones. m
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