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Derrame pleural por Listeria
monocytogenes en mujer con
cirrosis hepática

Sr. Director: La infección por Listeria
monocytogenes suele afectar a mujeres ges-
tantes y a pacientes inmunodeprimidos (on-
cológicos, en tratamiento inmunodepresor o
con infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana), aunque hay algunos casos
en la literatura médica que la relacionan con
otras enfermedades, entre ellas la cirrosis he-
pática. Las presentaciones clínicas más fre-
cuentes son la afectación del sistema nervio-
so central y la sepsis. Son muy raras otras
formas de infección, entre ellas la afectación
del líquido pleural1. Presentamos el caso de
una paciente con cirrosis hepática y derrame
pleural complicado por infección por L. mo-
nocytogenes, que presentó una buena res-
puesta al tratamiento antibiótico.

Mujer de 70 años con cirrosis hepática por el vi-
rus de la hepatitis C, en estadio B de Child, con
trombosis portal, episodios de hemorragia digestiva
alta, descompensación hidrópica y un último ingre-
so por ascitis e hidrotórax secundario, que se resol-
vió con tratamiento diurético. Acudió a urgencias
por un cuadro de ascitis, edemas y aumento de la
disnea de 15 días de evolución. En la auscultación
pulmonar tenía disminución del murmullo vesicular
en los dos tercios inferiores del hemitórax izquier-
do. En el hemograma destacaba únicamente la
trombopenia (76.000 células/µl) y en la bioquímica,
la elevación de la creatinina (1,9 mg/dl), bilirrubina
(3,1 U/l), gammaglutamiltranspeptidasa (71 U/l) y
fosfatasa alcalina (268 U/l), así como el descenso
de la albúmina (2,3 U/l). En la radiografía de tórax
se objetivaba un derrame pleural que ocupaba los
dos tercios inferiores del hemitórax izquierdo. Se
interpretó el cuadro como un nuevo episodio de
descompensación hidrópica con hidrotórax. A pesar
de aumentar el tratamiento diurético, el derrame
pleural persistía y la paciente comenzó a presentar
febrícula. Se realizó una paracentesis diagnóstica,
cuyos datos excluían la peritonitis bacteriana espon-
tánea; el cultivo fue estéril. El mismo día se realizó
una toracocentesis que mostraba los siguientes re-
sultados: 4.120 leucocitos/µl (un 75% neutrófilos),
glucosa de 262 mg/dl, proteínas totales de 3,87 g/dl,

lactatodeshidrogenasa de 156 U/l y pH de 7,33. Se
trataba de un exudado de polimorfonucleares indi-
cativo de un probable derrame paraneumónico. En
la muestra de líquido pleural enviada para estudio
microbiológico se cultivó L. monocytogenes sensi-
ble a ampicilina, gentamicina y trimetropim-sulfa-
metoxazol.

Dos días después se realizó una nueva toracocen-
tesis, obteniéndose de nuevo cultivo positivo para
Listeria, así como una tomografía axial computari-
zada de tórax (fig. 1), en la que se objetivaba un im-
portante derrame pleural izquierdo. Los hemoculti-
vos y estudios para excluir la afectación de sistema
nervioso central por Listeria fueron normales.

Iniciamos tratamiento con ampicilina intraveno-
sa, con buena respuesta clínica y radiológica. Debi-
do a la aparición de leucopenia (2.550 leucocitos/
µl) y trombopenia grave (32.000 plaquetas/µl), sus-
tituimos la ampicilina por cotrimoxazol intravenoso
hasta completar 4 semanas de tratamiento, con reso-
lución completa del derrame.

Hasta el momento se han descrito 19 casos
de infección de líquido pleural por L. mo-
nocytogenes2, la mayoría en pacientes inmu-
nodeprimidos con neoplasias hematológicas.
Sólo hay 3 casos descritos de infección de lí-
quido pleural por L. monocytogenes en pa-
cientes con cirrosis hepática3-5. No está claro
el mecanismo de llegada del germen a la ca-
vidad pleural en los casos de cirrosis hepáti-
ca, si bien se postulan la vía sanguínea, por
una bacteriemia a partir de un foco primario
(peritonitis bacteriana o meningoencefalitis),
o la inoculación directa del germen durante la
toracocentesis.

Desconocemos el mecanismo exacto por el
que L. monocytogenes llegó a la cavidad
pleural en nuestro caso, ya que ni en los he-
mocultivos ni en los cultivos de líquido ascí-
tico y cefalorraquídeo se aisló L. monocyto-
genes, y éste se aisló en 2 toracocentesis
realizadas en días diferentes. El tratamiento
de elección suele ser la ampicilina o penicili-
na asociada a un aminoglucósido, en general
la gentamicina. En los casos con afectación
del sistema nervioso central suele emplearse
el cotrimoxazol por su mejor penetración en
el líquido cefalorraquídeo. Debe colocarse un
drenaje endotorácico en los casos de derrame
complicado. La duración del tratamiento pue-
de oscilar entre 2 semanas como mínimo y un
máximo de 6 semanas en inmunodeprimi-
dos6. En nuestra paciente, de acuerdo con los
resultados del antibiograma, pautamos ampi-
cilina por vía parenteral, sin asociarla a ami-
noglucósidos por la insuficiencia renal que

presentaba. A los 15 días se sustituyó por co-
trimoxazol debido a la aparición de leucope-
nia y empeoramiento de la trombopenia. La
duración total del tratamiento fue de 4 sema-
nas.

No se conoce el pronóstico de los pacien-
tes con infección pleural por L. monocytoge-
nes en cirrosis hepática, dado el escaso nú-
mero de casos descritos. De los 3 casos
publicados hasta el momento en la literatura
médica, sólo uno falleció, pero a causa de
una hemorragia digestiva por varices esofági-
cas. Nuestro caso tuvo una evolución clínica
favorable, con la resolución completa del de-
rrame pleural.
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Metástasis en nódulo linfático
subpleural: ¿qué lugar ocupa 
en la estadificación TNM de un
carcinoma pulmonar no
microcítico?

Sr. Director: Comentamos el caso de una
paciente de 67 años, quien presentó un ade-
nocarcinoma en el lóbulo superior derecho y
bocio endotorácico con compresión traqueal.

Inicialmente se practicó una tiroidectomía
total por vía cervical, pero la paciente presen-
tó un absceso dentario en el postoperatorio,
lo que retrasó la cirugía pulmonar. Se efectuó
toracotomía con intención curativa 80 días
después de que se la hubiera estadificado clí-
nicamente como T2N0M0 (EIb). Durante la
intervención se advirtió una importante pro-
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gresión de la enfermedad y se constató la in-
vasión del cuerpo vertebral de D3; asimismo
se apreciaron un nódulo subpleural de 5 mm
en el lóbulo medio y adenopatías mediastíni-
cas e hiliares, todos ellos con afección neo-
plásica. Se decidió finalizar la cirugía asu-
miendo el fracaso quirúrgico. El diagnóstico
anatomopatológico del nódulo del lóbulo me-
dio fue de metástasis ganglionar subpleural
de adenocarcinoma.

Evidentemente, lo primero que debería dis-
cutirse a la luz de los hechos es la convenien-
cia de haber realizado una nueva estadifica-
ción tras el lapso transcurrido antes de la
toracotomía. Sin embargo, el motivo de esta
comunicación es la estadificación definitiva o
patológica, en torno a la cual han surgido al-
gunos interrogantes sobre un punto algo im-
preciso en la estadificación TNM vigente
para el cáncer pulmonar no microcítico, un
tema poco desarrollado en publicaciones in-
ternacionales. ¿La metástasis ganglionar sub-
pleural debe interpretarse como factor N o M
dentro de la clasificación? Si es N, ¿qué gra-
do debemos asignar, considerando que la
adenopatía se encuentra en otro lóbulo? Co-
nociendo la posibilidad de “diseminación lin-
fática retrógrada” y de skip metástasis, ¿po-
dríamos descartar la diseminación linfática y
considerar M esta lesión, sólo por estar a dis-
tancia del tumor primario?

Según la última revisión del Sistema Inter-
nacional de Estadificación de 1997 (TNM), los
“ganglios intrapulmonares comprometidos por
extensión directa” del tumor primario se consi-
deran N1, mientras que los “nódulos tumora-

les” separados del tumor primario que asientan
en otros lóbulos son M11. No queda claro
cómo considerar los ganglios intrapulmonares
con asiento en otros lóbulos. Tampoco es posi-
ble incluirlos en otros ítems descritos en la es-
tadificación. No se especifica si los ganglios
intrapulmonares deben incluirse dentro de la
denominación de “nódulos tumorales”.

Por otra parte, estudios recientes sobre la
anatomía de las vías linfáticas han puesto fin a
las concepciones simplistas de las primeras
descripciones anatómicas y han demostrado
vías de diseminación linfática mucho más
complejas, como la doble comunicación de las
escalas ganglionares con el conducto torácico
y la circulación sistémica, o las skip metásta-
sis. Incluso plantean la posibilidad de disemi-
nación linfática translobular y transcisural so-
bre la base de estudios de linfogammagrafía
con galio2. Esto último puede tornar más con-
fusa aún la expresión “ganglios intrapulmona-
res comprometidos por extensión directa”, que
se utiliza para definir los N1.

No hemos encontrado en la literatura mé-
dica casos similares al aquí expuesto, con
afección metastásica de ganglios intrapulmo-
nares subpleurales que asentaban en un lóbu-
lo distinto del tumor primario pulmonar.

Algunos artículos han intentado fijar pau-
tas diagnósticas para diferenciar, mediante
estudios tomográficos, los ganglios linfáticos
intrapulmonares benignos de los nódulos me-
tastáticos. Otros describen la concomitancia
de nódulos linfáticos subpleurales sin malig-
nidad con carcinomas pulmonares, pero nin-
guno con metástasis ganglionar subpleural3,4.

Consideramos excepcional este hallazgo y,
por lo tanto, es poco probable demostrar su
relevancia pronóstica mediante estudios esta-
dísticos. El pronóstico desfavorable de nues-
tra paciente estuvo además marcado por
tratarse de un T4, En todo caso, a fines aca-
démicos, creemos que nos encontramos ante
un punto poco definido en la bibliografía.
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