
0,7 cm. Posee un aspecto isointenso en T1 y ligeramente hiperin-
tenso en T2 con zonas de ligera hipointensidad en su interior
(Fig. 1). Dicha lesión provoca una compresión medular con
reducción del diámetro anteroposterior del canal raquídeo. El
análisis de sangre realizado no mostró alteraciones en la coagula-
ción. Se interviene con carácter de urgencia procediendo a la
resección de un gran hematoma epidural en la localización men-
cionada, no hallando malformaciones vasculares ni proceso neo-
plásico subyacente (1-5). El paciente pudo ser extubado a las 12
horas de su intervención y dado de alta a planta en 48 horas sin
déficits neurológicos. 

El hematoma epidural espontáneo sin existencia de traumatis-
mo previo ni de coagulopatía adquirida constituye una entidad
excepcional (1,4,6,7), que provoca isquemia medular aguda por
compresión de la misma por parte de dicho hematoma, cuyo
diagnóstico se realiza mediante RNM (2,7,8), siendo la descom-
presión precoz el único tratamiento que ha mostrado ser eficaz
(2,4,8). 

B. Obón Azuara, I. Gutiérrez Cía, B. Villanueva Anadón, P.
Cía Blasco, R. Montoiro Allué, A. Cárcamo Merino

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Clínico Universitario.
Zaragoza
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Afasia de expresión como forma de presentación
de una meningitis por Listeria monocytogenes  

Sr. Director:

Listeria monocytogenes es un bacilo gram positivo, aerobio y
no esporulado, con un especial tropismo por las membranas
meníngeas. Afecta, por lo general, a niños y ancianos, o a pacien-
tes con inmunodepresión celular (1), aunque en los últimos años

se ha descrito en pacientes de mediana edad (2) y en niños inmu-
nocompetentes (3). Su presentación con afasia es extremadamen-
te rara (4,5). Se presenta el caso de una paciente de 71 años, VIH
positiva y hepatópata crónica, que consultó por cefalea, rigidez
de nuca y afasia de expresión y cuyo diagnóstico final fue de
meningitis por Listeria monocytogenes. 

Mujer de 71 años, con antecedentes de infección VIH cate-
goría A3, hemorragia digestiva por varices esofágicas y des-
compensación ascítico-edematosa secundaria a granulomatosis
hepática crónica. En el estudio de la hepatopatía se descartó
neoplasia y causas infecciosas, víricas e inmunes. La explora-
ción mostró fiebre de 38,6 ºC, Glasgow 13, rigidez de nuca, afa-
sia de expresión y ascitis. Analítica: glucosa 96 mg/dl, hemo-
globina 9,2 mg/dl, VCM 82,4 fl, tiempo de protrombina 59,2%,
resto dentro de la normalidad. TC craneal: sin alteraciones des-
tacables. Punción lumbar (PL): 43 células nucleadas/mm3 (78%
neutrófilos), glucosa 33 mg/dl, proteínas 109 mg/dl y ADA 20,8
UI/l, tinta china negativa. Paracentesis: líquido con característi-
cas de trasudado con cultivos negativos. Previo a la PL se inició
tratamiento endovenoso con Ceftriaxona 2 gramos cada 12
horas y Ampicilina 2 gramos cada 4 horas, a lo que se añadie-
ron tuberculostáticos tras el resultado del ADA. La tincion de
gram fue negativa pero el cultivo de LCR y dos hemocultivos
fueron positivos para Listeria monocytogenes, sustituyéndose el
tratamiento por Ampicilina 2 gramos cada 4 horas y Gentamici-
na 1,7 mg/kg cada 8 horas durante 15 dias. No se administraron
corticoides. A las 72 horas se resolvió la afasia y el meningis-
mo. La PL de control mostró una mejoría de los parámetros bio-
químicos y negativización del cultivo. No obstante, presentó
hemorragia digestiva alta recidivante secundaria a una gastro-
patía congestiva a consecuencia de la cual se produjo el exitus a
los 39 días del ingreso.

Las formas de presentación de los cuadros meníngeos inclu-
yen desde una simple febrícula con alteraciones de la persona-
lidad hasta una forma fulminante con coma precoz. En una
búsqueda efectuada en medline sólo se han encontrado dos
casos de afasia en el curso o como forma de presentación de
una meningitis por L. monocytogenes (4,5). En cambio, es más
frecuente en otras meningoencefalitis (6). Por otro lado, en los
pacientes VIH positivos parece existir una cierta protección a
esta infección, por lo que los casos comunicados son relativa-
mente escasos (2). Se ha sugerido que la causa de la presencia
de afasia podría deberse a una vasculitis de las arterias lepto-
meníngeas del lóbulo frontal izquierdo (5). Asimismo, es de
destacar la presencia de un ADA elevado en el líquido cefalo-
rraquídeo. La presencia de un ADA elevado orienta hacia una
meningitis tuberculosa (7,8), aunque también se ha descrito en
la neurobrucelosis y en la meningitis piógena, aunque en este
caso el resto de parámetros clínicos y analíticos orientan hacia
la afectación bacteriana (7). En cambio, en pacientes VIH, la
utilidad del ADA se ha puesto en entredicho, puesto que se ha
encontrado una baja sensibilidad y existen falsos positivos en
casos de afectación neurológica por CMV y criptococo (9). En
resumen, creemos que ante un cuadro de fiebre y focalidad
neurológica en pacientes de riesgo, como en portadores del
VIH o en hepatópatas crónicos, la meningitis por Listeria
monocytogenes debería entrar en el diagnóstico diferencial
(10).  Asimismo, se debe tener en cuenta la posibilidad de fal-
sos positivos en la determinación de ADA, lo que podría indu-
cir a confusión con una meningitis tuberculosa.
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Pileflebitis idiopática en paciente con mutación del
factor V Leiden

Sr. Director:

La pileflebitis o tromboflebitis séptica de la vena porta es una
complicación poco frecuente, aunque muy grave, de las infeccio-
nes intraabdominales que puede preceder al desarrollo de absce-
sos hepáticos. La causa más frecuente es la diverticulitis, seguida
de la apendicitis y la enfermedad inflamatoria intestinal (1-4). La
vena mesentérica superior se afecta sólo en el 34% de los casos y
puede ocasionar isquemia intestinal, infarto o muerte (4). La for-
ma idiopática es rara, representa un tercio de los casos, y se pre-
senta como un cuadro de dolor abdominal inespecífico (5,6). Pre-
sentamos un caso de pileflebitis idiopática con afectación de la
vena mesentérica superior en una paciente portadora de una
mutación del factor V Leiden.

Mujer de 28 años de edad con antecedentes de parto natural
hace diez meses, fumadora de 20 cigarrillos/día y a tratamiento
con anticonceptivos orales ( 3 mg de drospirenona/ 30 µgrs de
etinilestradriol) que consulta por un cuadro de tres semanas de
evolución de dolor abdominal, náuseas, vómitos, escalofríos y
fiebre termometrada de hasta 40 ºC, que cede con antitérmicos.

En la exploración física presentaba: Tª 38,7 ºC, PA125/80
mmHg, P109 lpm y un abdomen doloroso a la palpación en epi-
gastrio y región periumbilical izquierda, sin signos de irritación
peritoneal, siendo el resto de la exploración por aparatos anodina.
En las pruebas complementarias destacaban 15050 leucocitos (
85% neutrófilos), bilirrubina 0,9 mg/dl, GOT 16 U/L, GPT 21
U/L, GGT 290 U/L, fosfatasa alcalina 210 U/L, protrombina
66%, fibrinógeno 754 mg/dL y VSG de 91 mm en la 1ª hora. La
analítica elemental de orina, la radiografía de tórax y abdomen
eran normales y los hemocultivos negativos. La ecografía y el
TAC abdominal demostraron la existencia de trombosis de la
vena mesentérica superior hasta su confluencia con la vena esplé-
nica, trombosis de la vena porta principal y de su rama izquierda.
La enteroclisis y la colonoscopia resultaron normales. El estudio
de la coagulación objetivó la presencia de mutación heterocigota
del factor V Leiden (1691G/1691A) y resistencia a la proteína C
activada. Se realizó tratamiento antibiótico con piperacilina-tazo-
bactam, durante 4 semanas, y tratamiento anticoagulante, inicial-
mente con heparina sódica y posteriormente con acenocumarol.

La pileflebitis es una complicación poco frecuente de las
infecciones intraabdominales con una mortalidad del 11 al 32%
(1,4,7). La causa más frecuente es la diverticulitis, seguida de la
apendicitis y la enfermedad inflamatoria intestinal (1-4). La for-
ma idiopática representa un tercio de los casos (1) y se asocia a
alteraciones de los factores de la coagulación, enfermedades
malignas o sida (4-7). El agente etiológico más frecuente es el
Bacteroides spp., sobre todo B. fragilis, seguido por los bacilos
gramnegativos y estreptococos aerobios. Los hemocultivos son
positivos en el 23 al 88% de los casos (1,4). Debe sospecharse
ante un cuadro de dolor abdominal, fiebre y escalofríos que se
acompañe de leucocitosis, aunque pueden ser normales o incluso
presentar leucopenia, alteración de la coagulación y elevación de
las enzimas hepáticas, especialmente de la fosfatasa alcalina de
tres a cuatro veces su valor y de la GGT de cinco a diez veces (1-
4,6,8). La ictericia es infrecuente a menos que se asocie a colan-
gitis o abscesos hepáticos (1). El diagnóstico precisa la demostra-
ción de trombosis de la vena porta en un paciente febril. La
ecografía abdominal suele mostrar la presencia de material eco-
génico en el interior de la vena porta y puede utilizarse para eva-
luar la progresión o detectar la recanalización. El TAC se ha utili-
zado para confirmar el diagnostico de sospecha y es útil para
descartar la presencia de focos infecciosos intraabdominales así
como para detectar la presencia de abscesos hepáticos (2,3,6,8).

El tratamiento antibiótico debe ser efectivo frente a bacilos
gramnegativos y anaerobios, especialmente B. fragilis, y admi-
nistrarse durante 4 a 6 semanas (1,2,4,6). Se han descrito casos de
colocación de un catéter en la vena porta para el drenaje de la
tromboflebitis supurada con buenos resultados (5). En caso de
existir abscesos hepáticos la asociación de antibióticos y drenaje
percutáneo parece el tratamiento más indicado, con una tasa de
supervivencia global del 90% (9). Aunque aún no existe consen-
so sobre el tratamiento anticoagulante, la mayoría de los autores
lo recomiendan en caso de que exista un estado de hipercoagula-
bilidad, afectación de la vena mesentérica superior, extensión de
la trombosis o fiebre persistente que no responde al tratamiento
antibiótico (2,4,8,10). En el caso que presentamos se realizó tra-
tamiento anticoagulante, inicialmente con heparina sódica y pos-
teriormente con acenocumarol, presentando en el momento del
alta recanalización de la rama izquierda de la vena porta y de la
vena mesentérica superior.

R. López Rodríguez, C. Martínez Rey, J. Campos Franco, M.
R. Alende Sixto, J. A. Torre Carballada
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