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Bibliografía y referencias de imágenes ofrecidas en la parte inferior de cada diapositiva

Todas las imágenes radiológicas pertenecen a casos recogidos en nuestra Institución

Conociendo a la listeria
Historia. Características y epidemiología.

Distribución 
Métodos de contaminación y transmisión.

Dentro del organismo
Origen y desarrollo. Formas de infección.

Neurolisteriosis
Patrones de afectación del SNC.

Clínica y manifestaciones radiológicas.
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Se trata de un género bacteriano de 10 especies 

de las cuales solamente 2 afectan a humanos

L.ivanovii
Casi exclusiva de rumiantes. Aislados 

casos de gastroenteritis y septicemias 

oportunistas en humanos[1]

L.monocytogenes
Nuestra protagonista, a la que nos 

referiremos al decir “Listeria” a partir 

de ahora.

Descrita en 1926 por Murray et al[2]

Aislada en humanos en 1929.

Reconocida como infección alimentaria en 1981.

Al contrario de lo que podemos pensar no fue 
Joseph Lister (m. 1912) su descubridor.

Inicialmente llamada Bacterium monocytogenes
porque productos de su membrana estimulan la 
generación de monocitos en roedores.

En 1940 cambió su denominación en honor, ahora 
sí, a Lister, padre de la asepsia y antisepsia 
humana.
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Es un bacilo gram positivo que presenta unas características 

muy particulares, que tienen como resultado una gran 

resistencia a los mecanismos tradicionales de control de 

infecciones en alimentos[1][2].

Mínimo para
crecimiento

Óptimo
Máximo para
crecimiento

Sobrevive sin  
crecer

ºC -2 30-37 45 -18/71

pH 4.0 7.0 9.6 3.3

O2 Anaerobio facultativo

Aw 0.92 0.99 >0.99 <0.90

% NaCl <0.5 - 12 >20

Es capaz no sólo de sobrevivir, sino de crecer en productos refrigerados.
No tiene una resistencia extraordinaria a altas temperaturas, pero es suficiente 
para sobrevivir a tratamientos térmicos de tiempo corto.

La acidificación es 
un método 
comúnmente 
aplicado en 
productos frescos. 
Se llega a un pH 
aproximado de 4, 
suficiente para 
inhibir la
proliferación de
la mayoría de 
bacterias. 
La listeria, en 
cambio, mantiene 
su crecimiento.

El stress osmótico consiste en reducir la actividad de agua (Aw) a base 
de aumentar la concentración de sal o azúcar. La listeria preserva su 
crecimiento incluso en condiciones osmóticas muy adversas.

Su condición 
de anaerobia
le da la 
capacidad, 
entre otras, de 
crecer en 
productos 
frescos o 
precocinados 
envasados al 
vacío.

Además, cuando estos factores se dan en cifras subletales, al límite de la supervivencia, la 
listeria tiene la capacidad de adaptarse y ampliar su resistencia a los mismos.



Diagrama modificado de Prasann Kumar and Shweta Pathak (August 29th 2018). Listeria monocytogenes: Potent Clinical
Hazard, Listeria Monocytogenes, Monde Alfred Nyila, IntechOpen, DOI: 10.5772/intechopen.76389.

Se considera una zoonosis, presente principalmente en animales de rebaño. 
Todos los factores descritos previamente contribuyen a que la listeria sea 

una máquina perfecta de colonizar alimentos y llegue a nuestro organismo a 
través de ellos, resistiendo las medidas de prevención tradicionales.

Coloniza la maquinaria
formando biofilms en las 
superficies de contacto, con 
una matriz que la protege y la 
convierte en un foco continuo 
de contaminación.

La comida de riesgo, por tanto, será 
la preparada o RTE (ready-to-eat), 
la procesada y la cruda o cocinada 
envasada al vacío.

Principalmente:
• Verduras peladas, cortadas o

precocinadas
• Pescado o marisco al vacío
• Leche y derivados no 

pasteurizados o cultivados
• Carne de abasto

• Precocida-procesada
• Lonchas y cocidos
• Patés/untables 

refrigerados
• Embutidos no cocinados

Entre humanos puede transmitirse vía fecal-oral, como otras infecciones de 

este tipo.

También existen transmisiones transplacentaria y neonatal en mujeres 

embarazadas, como veremos posteriormente.
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Como hemos visto, la listeria entra en nuestro organismo a través del tubo

digestivo. En función fundamentalmente de la capacidad inmunitaria se 

manifestará en una forma invasiva o no invasiva[1].

La forma no invasiva se manifiesta como una 

gastroenteritis aguda y un cuadro seudogripal. 
En muchas ocasiones puede ser asintomática.

En pacientes sanos, la 
infección queda 
contenida en hígado y 
bazo. En pacientes inmunodeprimidos, con 

comorbilidad, edad avanzada  o 
embarazadas puede pasar al torrente 

sanguíneo, dando lugar a la forma invasiva, 
con alta mortalidad.

Septicemia

Neurolisteriosis

Forma materno-neonatal. La madre suele ser 

asintomática. Posible transmisión vertical a través de dos vías:
• Intraútero, más frecuente el 3er trimestre

• Corioamnionitis (mortalidad 20%)
• Granulomatosis infantiséptica, con parto 

prematuro y mortalidad cercana al 100%
• Neonatal, durante el parto o primeros días de vida

• Sepsis temprana en días 1 a 7, m. 20-60%
• Posible meningoencefalitis tardía (días 8-28)

Se trata de una enfermedad de declaración 

obligatoria. 

El periodo de incubación es largo 

(mediana 21 días) lo que dificulta el 

rastreo de posibles focos.



Una vez en el torrente sanguíneo la listeria presenta un tropismo especial y 

la capacidad de atravesar las barreras tanto placentaria (forma materno-

neonatal) como hematoencefálica, causando el espectro de la neurolisteriosis.

Meningitis es la forma más frecuente (2-5% 

de las meningitis en global, y la 3ª causa 
bacteriana). Es indistinguible de otras posibles 
causas tanto clínica como radiológicamente.
En inmunocomprometidos se manifiesta de 
forma subaguda, más insidiosa, y existe mayor 
riesgo de progresión a cerebritis, encefalitis y 
absceso cerebral.

La rombencefalitis es la forma más característica 

de neurolisteriosis, siendo la listeria la primera causa 
global.
Típicamente se produce en pacientes de avanzada 
edad inmunocompetentes.
Es una entidad infrecuente, pero de muy elevada
mortalidad (50%) y alta tasa de secuelas (50-60%) [1].
La clínica es relativamente inespecífica con un 
pródromos de fiebre, náuseas y vómitos y escasos 
signos meníngeos[2], hasta la instauración de 
síntomas troncoencefálicos-cerebelosos, los más 
frecuentes parálisis de pares craneales (75%), ataxia, 
vértigos y déficits sensorimotores.

1- Armstrong RW, Fung PC. Brainstem encephalitis (rhombencephalitis) due to Listeria monocytogenes: case report and review. Clin. Infect. Dis.1993;16 (5):
2- Alper G, Knepper L, Kanal E. MR findings in listerial rhombencephalitis. A JNR Am J Neuroradiol. 1997;17 (3): 593-6
3- B K Nguyen-Huu et al, Neurolisteriosis with acute myelitis Nervenarzt. 2005 Oct;76(10):1255-8. doi: 10.1007/s00115-005-1903-z.

Mielitis, muy rara de forma aislada [3], 

habitualmente (también de forma muy infrecuente) 
acompañando al cuadro de rombencefalitis.



Los hallazgos en TC son poco valorables debido al artefacto por 
endurecimiento del haz en la fosa posterior. Si la afectación es muy extensa
podrá observarse un área hipodensa.

La RM es la técnica de elección. 
La afectación se manifestará como una alteración de la intensidad de señal 
con hiperintensidad heterogénea en T2-FLAIR e hipointensidad en T1 de 
márgenes mal definidos con focos poco delimitados de restricción de la 
difusión.
Tras la administración de gadolinio se puede observar un realce lineal en los 
pares craneales afectados, y en el parénquima realces parcheados de escasa 
definición. Además, el contraste nos ayudará a definir posibles abscesos.

FLAIR T1 G+

Varón de 68 años con fiebre, mareo y diplopía de 2 días de evolución.
Extensa hiperintensidad en FLAIR en hemipuente, región peduncular y hemisferio cerebeloso izquierdos. Tras la administración 
de contraste se delimitan dentro de la afectación dos lesiones nodulares de centro hipocaptante compatibles con abscesos, así 

como varios focos de realce seudonodular parcheados y mal definidos.  Diagnóstico histológico de neurolisteriosis.



Varón de 49 años en tratamiento quimioterápico por linfoma de Hodgkin. Cuadro de 3 días de fiebre y vómitos
con adormecimiento paulatino de hemicara izquierda y paladar, disgeusia e inestabilidad de la marcha.

Alteración de señal con hiperintensidad en T2-FLAIR de región tegmental-periacueductal de protuberancia y 
área peduncular izquierda. Tras la administración de gadolinio se define una colección con realce periférico y 
centro hipocaptante que presenta restricción de la difusión, compatible con absceso. 
Ante la alta sospecha se establece tratamiento empírico para neurolisteriosis, con buena evolución y posterior
confirmación.

FLAIR

T1 G+ T1 G+

DWI

ADC

FLAIR FLAIR



Se trata de una infección silenciosa pero siempre 

de actualidad.

Microorganismo muy resistente a los métodos 

tradicionales de tratamiento alimentario, causante 

de brotes de una morbimortalidad potencialmente 

elevada.

Posee un especial tropismo por el SNC.

El cuadro clínico inicialmente es inespecífico.

Cobra especial importancia la sospecha clínica ante 

una historia sugestiva y los hallazgos de imagen, 

muy característica en casos de rombencefalitis.


