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BUTLLETÍ CASO CLÍNICO 

INTRODUCCIÓN 

La Listeria monocytogenes es un bacilo 

grampositivo que causa la listeriosis, una 

enfermedad infecciosa poco frecuente. En 

gestantes suele afectar en el tercer trimestre 

de embarazo, aunque puede aparecer desde el, 

y puede ser causa de abortos de repetición. A 

continuación presentamos el caso de una 

paciente primigesta con listeriosis y muerte 

fetal intraútero. 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 29 años, gestante, de 18 semanas, 

con antecedentes de hipotiroidismo por 

tiroidectomía en tratamiento substitutivo. 

Consultó al servicio de urgencias por síndrome 

febril de quince días de evolución, cefalea y 

dolor abdominal difuso. Constaba el 

antecedente de un viaje a América Central 

hacía un mes y un ingreso hospitalario reciente 

por fiebre sin foco aparente.  

En la exploración física presentaba fiebre de 

40ºC y signos de hipoperfusión sanguínea. La 

palpación abdominal fue dolorosa al hemi-

abdomen inferior y la puñopercusión lumbar 

negativa. En la especuloscopia se encontró una 

leucorrea abundante no maloliente. No se 

detectó focalidad  neurológica y el resto de la 

exploración física fue normal. 

El análisis de sangre mostró una PCR de 209 

mg/L (valores normales: 0-5 mg/L), leucocitosis 

de 15.600x109/L y una leve hipertransa-

minasemia. El sedimento de orina fue negativo. 

Las serologías de virus hepatitis B y C, Eptein 

Barr, Citomegalovirus, Coxiella, Brucella, 

Toxoplasma, Rickettsia, Parvovirus y Dengue, 

solicitadas durante el ingreso anterior, fueron 

negativos. En la ecografía transvaginal y 

abdominal, se constató la ausencia de movi-

mientos y latidos fetales y bajo la sospecha de 

sepsia para posible corioamnionitis y óbito 

fetal, se inició antibioterapia empírica 

endovenosa con clindamicina y gentamicina, 

antitérmicos y sueroterapia. Se procedió a la 

maduración cervical con prostaglandinas, con 

expulsión del feto pasadas les 24 horas desde el 

ingreso en urgencias. 

El cultivo endocervical (Figura 1) reveló la 

presencia de bacilos grampositivos del tipo 

lactobacils y los hemocultivos fueron positivos 

a las 72h por Listeria monocytogenes, 

modificando la pauta antibiótica por ampicilina 

y gentamicina. Posteriormente, el examen 

anatomopatológico mostró un feto masculino 

de 16-17 semanas de edad gestacional con 

signos de infección broncopulmonar, y el 

examen placentario confirmó una corioam-

niofuniculitis con múltiples abscesos interve-

llositarios. 

La evolución clínica de la paciente fue 

favorable. 

 

Figura 1.  
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DISCUSIÓN 

La Listeria monocytogenes es un bacilo 

grampositivo anaerobio facultativo. La mayoría 

de las infeccionas están ocasionadas por 

serotipos 1/2a, 1/2b y 4b. En la población 

general hay un 10% de portadores fecales 

asintomáticos. La incidencia estimada en un 

estudio español es de 0,65 por 100.000 

habitantes/año. 

Hay una mayor predisposición en pacientes 

inmunosuprimidos, edad avanzada, embara-

zadas, recién nacidos y con enfermedades 

crónicas. 

En adultos el vehículo de transmisión más 

frecuente son los alimentos  contaminados. La 

infección fetal y neonatal se debe a la 

transmisión vertical, a través de la placenta o 

del canal del parto.  

El espectro clínico de presentación es diverso, y 

se puede manifestar en forma de gastro-

enteritis, bacteriemia primaria, meningo-

encefalitis, endocarditis, peritonitis, entre otros 

cuadros clínicos. En los gestantes se presenta 

como fiebre sin foco aparente. Puede ocasionar 

infecciones en el tracto genitourinario, 

corioamnionitis, abortos de repetición, muerte 

fetal intraútero y neonatal, tasa aumentada de 

cesáreas, parto prematuro y sepsia. En los 

recién nacidos se puede presentar en forma de 

granulomatosis infantoséptica, infección 

respiratoria o meningitis, con importante 

morbididad y mortalidad.  

No hay pruebas serológicas útiles para el 

diagnóstico de la enfermedad, por lo que el 

diagnóstico de certeza se realiza cultivando el 

germen en sangre, líquido amniótico, placenta 

u otros tejidos infectados. 

El tratamiento de elección durante el embarazo 

es la ampicilina, asociada o no a gentamicina, y 

se puede considerar según riesgo-beneficio en 

pacientes alérgicos la asociación de 

trimetoprim y sulfametoxazol.  

 

Se aconseja la realización de hemocultivos en 

gestantes con fiebre de origen desconocido. 
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