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CARTASALEDITOR

Meningitis por Listeria
monocytogenesen una niña
inmunocompetente

Sr. Editor:

La meningitis causada por Listeria  monocytogenes en niños in-

munocompetentes es muy poco frecuente después del período

neonatal. La mayoría de los casos descritos en la literatura mé-

dica están relacionados con alguna causa de inmunosupresión.

Es muy probable que en el resto de casos exista una causa sub-

yacente de alteración del sistema inmunitario que pase desa-

percibida. Se presenta el caso de una niña de 2 años, previa-

mente sana, que desarrolló meningitis por L. monocytogenes en

el curso de un cuadro febril atribuido a infección por virus de

Epstein-Barr (VEB).

Una niña de 2 años de etnia gitana sin antecedentes de interés fue
traída al servicio de urgencias por fiebre moderada de 4 días de evo-
lución. En las últimas horas presentaba los vómitos alimentarios. En la
exploración se apreciaba únicamente regular estado general y fran-
ca hiperemia faríngea. El sedimento de orina, hemograma y proteí-
na C reactiva resultaron normales. Fue ingresada en observación con
la orientación diagnóstica de infección viral. A las pocas horas apa-
recieron llanto intenso, fotofobia y cefalea. En la exploración de
aquel momento se detectó semiología de afectación meníngea. Se
practicó punción lumbar con obtención de un líquido cefalorra-
quídeo (LCR) hipertenso, turbio, con 800 células (neutrófilos, 70 %;
linfocitos, 30 %), glucosa, 23 mg/dl, y proteínas, 110 mg/dl, sin ob-
servarse microorganismos en la tinción de Gram. Se catalogó de me-
ningitis bacteriana y se decidió iniciar tratamiento antibiótico em-
pírico con cefotaxima. A las pocas horas de la punción lumbar
presentó una mejoría importante de su estado general y de los sín-
tomas meníngeos. Esta evolución, unida a los datos del LCR, hace
pensar en una posible etiología viral, por lo que se solicitaron sero-
logías frente a enterovirus, VEB y citomegalovirus. Al tercer día de
ingreso se observó crecimiento de L. monocytogenes en el cultivo
del LCR y en el hemocultivo. Se cambió el tratamiento a ampicilina
más gentamicina que se mantuvieron durante 21 y 13 días, respecti-
vamente. Se realizó estudio de la inmunidad determinando las po-
blaciones linfocitarias y los niveles de inmunoglobulinas y del com-
plemento, que fueron normales. Las serologías frente a virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), enterovirus y citomegalovirus fue-
ron negativas, pero la IgM anti-VEB fue de 6,45 (valor de refe-
rencia < 1,0), lo cual indica infección aguda por este virus. La evo-
lución posterior fue favorable, con persistencia al año de mínimas
alteraciones en el electroencefalograma y en los potenciales evoca-
dos auditivos de tronco. No se pudo identificar la fuente de contagio.

L. monocytogenes es un bacilo grampositivo que suele afectar

a recién nacidos, mujeres embarazadas, personas ancianas y

pacientes inmunodeprimidos por cualquier causa, especialmen-

te si existen defectos en la inmunidad celular1-6.

El germen tiene la capacidad de propagarse de una célula a

otra a través de la formación de unos seudópodos dentro de la

célula infectada. De esta manera elude el ataque de los anticuer-

pos, por lo que el organismo necesita una inmunidad celular ín-

tegra, sobre todo de células T, para poder combatir la infección7.

La importancia de tener presente a L. monocytogenes ante una

meningitis radica en su resistencia a las cefalosporinas de tercera

generación, que actualmente son el tratamiento antibiótico em-

pírico más extendido para las meningitis bacterianas no neonata-

les de etiología desconocida. Probablemente la rareza de esta in-

fección en niños sin evidencias de inmunodeficiencia no justifica

cambiar esta pauta antibiótica de forma generalizada. No obstan-

te, se debe pensar en este microorganismo en aquellas meningi-

tis supuradas sin germen en la tinción de Gram, en las que toda-

vía no se ha identificado el agente causal y ante una evolución

clínica no adecuada1,5,8. El tratamiento de elección para listerio-

sis es la ampicilina intravenosa durante 3 semanas, asociando du-

rante los primeros 10-14 días gentamicina, aunque hay estudios

contradictorios sobre su efecto sinérgico in vivo1,3,5-7,9.

En la literatura médica se encuentran casos de coinfección de

L. monocytogenes con diversos microorganismos: virus de la

hepatitis A2, virus de la varicela6, meningococo8. El VEB muestra

un tropismo muy marcado por el sistema inmunitario y, por lo

tanto, las infecciones producidas por él pueden producir inmu-

nosupresión, debido una afectación transitoria de la inmunidad

celular a través de efectos inhibidores sobre la producción de ci-

tocinas secretadas por los monocitos/macrófagos activados10.

Por otro lado, la defensa frente a la infección por L. monocyto-

genes reside en los linfocitos T2, que son los que pueden verse

alterados por alguna coinfección viral, las descritas anteriormen-

te2,3,6. En consecuencia, ante un niño con sistema inmunitario

aparentemente normal que presenta una meningitis por L. mo-

nocytogenes se debe estudiar la inmunidad celular, además de la

posible coexistencia de una etiología viral que pueda causar in-

munodeficiencia transitoria.
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