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Endocarditis infecciosa por Listeria monocytogenes: 
revisión de la literatura a partir de un caso clínico
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Infective endocarditis caused by Listeria monocytogenes: 
review of the literature and a case report

Infective endocarditis caused by Listeria monocytogenes is an extremely rare but usually aggressive disease. 
We have seen in recent years an increase in age of onset of this disease and a predilection for patients with valvular 
disease, especially prosthetic valve. The treatment of choice is ampicillin, which is combined with gentamicin for 
synergy. It is known that even with treatment the mortality is very high and higher than in other types of bacterial 
endocarditis. With optimal therapy, that is medical-surgical, mortality has declined significantly in recent years. We 
presents a review of the literature and a clinical case of a patient with a febrile syndrome diagnosed as a infective 
endocarditis caused by L. monocytogenes treated medically with successful outcome to date.
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Introducción

La endocarditis infecciosa (EI) es una enferme-
dad grave que afecta al endocardio valvular o 
mural. Puede instalarse en defectos congénitos o 

adquiridos, como válvulas o prótesis cardíacas, fístulas 
arterio-venosas y otras. Su desenlace sin tratamiento 
antimicrobiano es prácticamente fatal en todos los casos1.

En Chile, esta enfermedad tiene una incidencia de 1,7 
a 6,2 casos por 100.000 personas-año. En el área central 
de Santiago se ha registrado una incidencia de dos casos 
por 100.000 pacientes por año1. 

Puede ser causada por una variedad de microorganis-
mos (bacterias y hongos). De las bacterias que causan 
endocarditis destacan Streptococccus sp y Enterococcus 
sp, apreciándose en el último tiempo un aumento en la 
incidencia de Staphylococcus sp, bacilos gramnegativos 
y grampositivos2. 

Listeria monocytogenes es un bacilo grampositivo 
no esporulado, aeróbico. Es la única de las especies de 
Listeria que causa enfermedad en humanos3. De los siete 
serotipos principales, 4b, 1a y 1b son los responsables de 
la mayoría de las listeriosis humanas4. 

Listeria monocytogenes causa una serie de cuadros 
clínicos entre los que se incluyen sepsis, meningoen-
cefalitis y una amplia variedad de localizaciones como 
artritis, osteomielitis, peritonitis, hepatitis, colecistitis y 
endocarditis5. Afecta preferentemente a recién nacidos 
y adultos mayores de 60 años, mujeres embarazadas y 
pacientes con inmunocompromiso (diabetes mellitus, 
cirrosis hepática, etilismo crónico, tumores sólidos par-

ticularmente adenocarcinoma de colon), aunque también 
puede afectar a personas sanas6-12.

Esta bacteria ha sido aislada en una variedad de ali-
mentos12-14, sin embargo, la mayoría de los pacientes con 
endocarditis por L. monocytogenes no tiene historia de 
exposición a alimentos contaminados.

Se presenta el primer caso clínico en Chile de una 
endocarditis por L. monocytogenes en un adulto, y una 
revisión de la literatura científica sobre el manejo y par-
ticularidades clínicas de este patógeno en el endocardio 
valvular.

Caso clínico

Varón de 77 años, jubilado, que ingresó a nuestro 
hospital con el diagnóstico de síndrome febril en estudio.

Tenía antecedentes de una coartación aórtica operada, 
con recambio valvular aórtico hacían ya 40 años, reem-
plazo compuesto de válvula aórtica y aorta ascendente y 
un reemplazo valvular mitral, tres años atrás,  por lo que 
se encontraba en tratamiento anticoagulante oral. Además 
presentaba hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca 
secundaria e hipotiroidismo en control.

Consultó por un mes de evolución de fiebre intermi-
tente cuantificada hasta 38 ºC axilar, asociada a dolor 
abdominal moderado difuso, de carácter inespecífico,  
sudoración nocturna y pérdida de peso de 6 kg en el 
último mes. Sin diarrea, vómitos, tos, disuria, artralgias 
ni lesiones cutáneas. Dentro de los antecedentes epi-
demiológicos, residía en Santiago y no había realizado 
viajes al extranjero. 

Rev Chilena Infectol 2013; 30 (4): 436-440



Caso Clínico

www.sochinf.cl          437

Figura 1. Ecocardiograma 
trans-esofágico 3D: imagen de 
la aorta descendente, destacán-
dose la unión entre el margen 
distal del tubo protésico (ins-
talado en la reparación de la 
coartación) y la aorta torácica 
descendente nativa. Vegetación 
en “rosario” de 30 x 8 mm en 
el margen del tubo protésico.

Figura 2. Ecocardiograma trans-esofágico 2D: dos cortes tranversal y longitudinal de la aorta torácica 
descendente a nivel de la unión distal del tubo protésico y la aorta torácica descendente. Vegetación 
del tubo protésico.

no presentaba variaciones significativas con respecto al 
examen inicial. Actualmente, el paciente se ha mantenido 
asintomático. 

  
Discusión

La endocarditis infecciosa (EI) por L. monocytogenes 
es una enfermedad extremadamente infrecuente, pero 
usualmente agresiva debido a su capacidad de escapar a la 
detección inmune14. En 1955 fue publicado el primer caso 
en la literatura internacional15. Hasta la fecha se ha comu-
nicado un total de 68 casos de EI por L. monocytogenes16.

Desde el punto de vista epidemiológico destacan tres 
aspectos: un aumento de la edad de presentación de 47 

Al momento de la evaluación el paciente se encontraba 
consciente, vigil, cooperador, con hemodinamia estable, 
yugulares planas y sin adenopatías palpables. El examen 
pulmonar era normal, al examen cardíaco presentaba un 
soplo sistólico en foco aórtico 3/6, el abdomen era blando, 
depresible, sensible en forma difusa a la palpación, sin 
signos de irritación peritoneal ni visceromegalia. Las 
extremidades inferiores no presentaban edema y la piel 
y lechos ungueales no tenían lesiones. El fondo de ojo 
fue normal.

Se realizaron exámenes de laboratorio, destacando  
un examen de orina completa y función renal normales, 
hemograma con una anemia normocítica normocrómica 
(hemoglobina de 11 gr/dL y hematocrito de 31,7%), con 
las otras series normales; VHS 82 mm 1° hora; PCR 5,3 
mg/dL (VN < 1 mg/dL) y un INR 2,5. Por el cuadro de 
dolor abdominal se solicitaron pruebas hepáticas: GOT 45 
UI/L, GGT 81 UI/L, bilirrubina total 0,69 mg/dL, LDH 
360 U/L, GPT y fosfatasas alcalinas normales. Se reali-
zaron serologías para virus de hepatitis A, B y C y VIH 
que resultaron negativas, reacción de Widal negativa, en-
doscopia digestiva alta normal y ecografía abdominal sin 
alteraciones. Entre otros exámenes destacaba TSH 0,84 
U/ml (VN 0,3-4,2 U/ml) y factor reumatoide negativo. 

Por persistencia del cuadro, fue internado donde se 
continuó el estudio con una radiografía de tórax AP y 
lateral que fue normal. Por el antecedente de una válvula 
protésica se realizó un ecocardiograma transesofágico 
que mostró una imagen filamentosa de 20 x 8 x 5 mm en 
la válvula aórtica (Figuras 1 y 2). 

Se inició tratamiento empírico para una EI asociada a 
válvula protésica con vancomicina iv 1 g, dos veces al día, 
gentamicina iv 80 mg, tres veces al día y rifampicina 600 
mg al día. Los dos hemocultivos tomados previo al inicio 
de tratamiento antibacteriano, fueron positivos a las 23 
hrs. a un bacilo grampositivo, que fue identificado como L. 
monocytogenes. Se ajustó el tratamiento a  ampicilina 2 g 
iv, seis veces al día y gentamicina 80 mg, tres veces al día.

Por presentar una buena respuesta clínica se decidió 
el alta y continuó con tratamiento antibacteriano in-
travenoso en forma ambulatoria. Se controló en forma 
mensual durante los tres primeros meses, luego cada tres 
meses hasta completar un año y posteriormente cada seis 
meses durante el segundo año. Durante su seguimiento 
se constató un descenso de los parámetros inflamatorios 
y se ajustaron las dosis de los antibacterianos según su 
función renal. Completó tres semanas de tratamiento con 
gentamicina 80 mg, dos veces al día, suspendiéndose 
por deterioro de la función renal; ampicilina 2 g, cuatro 
veces al día, por doce semanas y posteriormente recibió 
tratamiento de mantención con amoxicilina 1 g, dos veces 
al día y y luego terapia supresora con 500 mg al día, hasta 
completar dos años, para garantizar la esterilidad de la 
lesión residual. El último ecocardiograma de control 
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Tabla 1. Comparación de endocarditis infecciosa por Listeria monocytogenes 
en válvula nativa vs válvula protésica

Variable Válvula nativa 
(n = 45 pacientes)

Válvula protésica 
(n = 23 pacientes)

Promedio de edad 50 años 65,3 años

Hombres 58,3% 80%

Condiciones no cardíacas subyacentes 51,1% 30,4%

Condiciones cardíacas subyacentes 53,3%* 100%

Válvula
Mitral
Aórtica
Mitro-aórtico
Tricúspide
Tricúspide-aórtico
No indicado

15,6%
26,7%
31,1%

4,4%
2,2%

20%

52,2%
34,8%
13%

-
-
-

Mortalidad global 44,4% 21,7%

Tratamiento**
Sólo médico
Mortalidad
Quirúrgico
Mortalidad

81,1%
40%
18,8%
42,9%

50%
36,4%
50%

9,1%

*15 de los 45 pacientes (33,3%) con válvula nativa con endocarditis tenían un daño valvular previo. 
**El tratamiento total fue completamente conocido en un total de 59 pacientes. Adaptado de Fer-
nández Guerrero ML. y cols.16

años a 65 años, cerca de 60% de los pacientes tenía alguna 
enfermedad valvular, de los cuales 33,8% tenía una vál-
vula protésica y por último se ha observado un aumento 
en los casos de EI por L. monocytogenes en pacientes 
con válvula protésica. Entre 1955 y 1984, 18% de las 
endocarditis por Listeria sp. afectaban válvulas protésicas, 
mientras que entre 1985 y 2000 aumentó a 53%16.

Existen algunas alteraciones predisponentes a desa-
rrollar una EI entre las que se encuentran la valvulopatía 
reumática, cardiomiopatía hipertrófica, prolapso mitral y 
cardiomiopatía isquémica17-22.

La endocarditis por L. monocytogenes a menudo ocurre 
en una válvula nativa dañada o protésica, principalmente 
en la aórtica, mitral o ambas, siendo infrecuente en la 
válvula tricúspide23-26. Se han descrito diferencias clínicas 
y en el pronóstico de pacientes con endocarditis por L. 
monocytogenes, según si existe compromiso de una 
válvula nativa o protésica. En un estudio comparativo se 
demostró que la mayoría de los pacientes eran de sexo 
masculino, con patologías cardíacas previas y localizadas 
en válvulas de la circulación mayor. La mortalidad fue 
mayor en los pacientes con válvulas nativas y en aquellos 
que sólo recibieron tratamiento médico16 (Tabla 1).

Los hallazgos patológicos pueden ser vegetaciones, 
destrucción o dehiscencia de la prótesis y en ocasiones 
la formación de abscesos miocárdicos, fistulización y 
pericarditis11,27. 

Su curso clínico usualmente es de carácter subagudo 
caracterizado por fiebre, síntomas constitucionales y ma-
nifestaciones cardíacas17,18, 28-34 destacando la insuficiencia 
cardíaca en 65% de los casos35.

El tratamiento óptimo de la endocarditis por L. mo-
nocytogenes no ha sido completamente consensuado. 
Esta bacteria es susceptible a una amplia variedad de 
antibacterianos y es poco frecuente encontrar resistencia36. 
Cuando ésta ocurre es debido a elementos de transferencia 
genética de Enterococcus sp. o Streptococcus sp. a L. 
monocytogenes lo que podría determinar resistencia a ma-
crólidos, lincosamidas/estreptograminas y tetraciclina36,37 
. En forma infrecuente se han reportado cepas resistentes 
a gentamicina, estreptomicina y cotrimoxazol38,39. Las 
cefalosporinas de tercera generación tienen una actividad 
débil contra L. monocytogenes debido a una baja afinidad 
a las PBP-3 (penicillin binding protein)39,40. Listeria 
monocytogenes es sensible a penicilina, vancomicina, 
cotrimoxazol y algunas quinolonas27,40. Ampicilina es el 
antibacteriano de elección para su tratamiento28,41, la que 
es combinada con gentamicina para obtener sinergismo. 
Otra combinación posible es vancomicina asociada a 
gentamicina. 

Se recomienda que el tratamiento para la endocarditis 
por L. monocytogenes debiera tener una duración mínima 
de 4 semanas con válvula nativa y 6 a 8 semanas con 
válvula protésica.

El pronóstico de esta enfermedad, con tratamiento 
adecuado, tiene una mortalidad de 20-30% en series 
internacionales, comparada con 14% de los otros tipos 
de endocarditis bacteriana16; sin embargo, la mortalidad 
en la última década ha tendido a disminuir. Esto podría 
deberse a una disminución del umbral para el tratamiento 
quirúrgico. Aunque muchos pacientes, incluidos los con 
válvula protésica, fueron curados sólo con antimicrobia-
nos, la combinación de un tratamiento médico-quirúrgico 
parece reducir la mortalidad en pacientes con endocarditis 
por L. monocytogenes28-32, 42-46. Las indicaciones de cirugía 
son las mismas que para otras formas de endocarditis46.

Conclusión

La endocarditis infecciosa por L. monocytogenes es 
una enfermedad poco común pero de evolución grave, 
que ocurre a menudo sobre una válvula disfuncionante y 
puede generar insuficiencia cardíaca secundaria. 

El tratamiento actual recomendado es ampicilina o su 
combinación con gentamicina.

A pesar de los problemas asociados con la resistencia 
y recaídas en algunas formas de listeriosis humana, la 
terapia antimicrobiana por si sola puede ser útil para el 
tratamiento de la endocarditis por Listeria sp. incluyendo 
los casos que ocurren en válvulas protésicas. La terapia 
óptima corresponde a un tratamiento antibacteriano y 
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Resumen 

La endocarditis infecciosa por Listeria monocytogenes 
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