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ABSTRACT
The bacteria that most frequently cause secondary

pelviperitonitis are E. Coli, Proteus mirabilis, Bacte-
roides fragilis, and to a lesser extent gram positive.
Less frequent are Streptococcus pyogenes, saprofitic
bacteria from the oral cavity, PYR positive and sensi-
tive to Bacitracine.

Objective: To consider germs from other anatomi-
cal areas when making the differential diagnosis of
acute abdominal pelviperitonitis and attempt to make
the diagnosis hearlier.

Clinic history: A 40 year old woman admitted as
an emergency with right iliac fossa pain of several
hours duration. She had an IUD inserted 48 hours ear-
lier. 

Physical examination: Soft, depressible abdomen,
pain on palpation in the right iliac fossa and other
signs of peritoneal irritation. On the second post-in-
sertion day the patient presented swelling of the right
labia mayor, giving the impression of Bartholinitis.
This evolved into edema of the declive zones of the
vulvovaginal area. The IUD was removed and culture
of free peritoneal liquid showed Group A Beta He-
molytic Streptococcus (Pyogenes). The patient began
to suffer from acute respiratory distress syndrome and
was admitted to the intensive care unit.

Discussion: In the 1980’s pelviperitonitis following
insertion of IUD was a rare diagnosis in women of
fertile age. Today IUD is more commonly used. In
Italy 15% of patients of reproductive age have an
IUD. The most frequent complications are perfora-
tion, ectopic pregnancy, and pelvic inflammatory di-
sease. Evolution from anexitis to pyosalpingitis oc-
curs in 50% of cases, suppuration and endometritis in
a third of cases, and parametritis in 10% of cases.
And what is more, secondary post-implantation peri-
tonitis and asymptomatic perforation may occur in

0.12-0.68/1000 insertions. Perforation in some cases
is fatal.

Pyosalpingitis occurs most frequently in women
with a median age of 26.8 years end the most fre-
quent culture is Neisseria gonorrhoea (50%) and 
Chlamydia trachomatis. Haemophillus parainfluen-
zae was also related to pelviperitonitis and perforation
caused by IUD (1977).

Differences exist between the results expected, and
those obtained from culture. The prevalence of staphi-
lococcus resistent to Oxaciclin, Gentamycin, and Van-
comycin are increasing, and is a severe indicator of
morbimortality in nosocomial patients (n = 365, 9%
vs 23%, p < 0.001). There are studies in which ente-
rococcus is starting to become relevant. Group A be-
tahaemolytic streptococcus produces fewer but more
severe pathologies, such as toxic shock in 5 year old
patients. New attitudes and epidemiologies may con-
dition changes in the results of cultures. Goup A
streptococcus is associated with the practice of oral
sex following IUD insertion, verified by culture of the
oropharyngeal flora of the sexual partner which coin-
cides with the serotype and group of that in the vagi-
nal flora of the patient. The existence of E. coli and
Bacterioides fragilis in cultures may become clini-
cally unhelpful with respect to a possible change in
treatment, due partly to difficulty in identifying anti-
biotic resistant organisms with the empirical therapy
and the epidemiological change of direction.

Conclusion: The use of IUD in young patients con-
tinues to be a cause of acute abdomen due to post-in-
sertion perforation. In making the differential diagno-
sis of acute abdomen in fertile women is relevant to
check what type of contraception they are using, so-
cial situation and other related epidemiological data
to decide the course of action to be taken, and what
antibiotic therapy to use in order to avoid later com-
plications.
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INTRODUCCIÓN

Los gérmenes habitualmente responsables de peri-
tonitis secundaria pertenecen al grupo de los gramne-
gativos, entre los que destacan E. coli, Proteus mira-
billis, Bacteroides fragilis y, en menor medida, los
grampositivos. Entre este último grupo, más habitual
en la peritonitis primaria, destaca el neumococo, en-
contrado en pacientes dializados y en hepatópatas.

Gérmenes como Chlamydia trachomatis y Neisse-
ria ghonorreae, relacionados con la enfermedad infla-
matoria pelviana, se han asociado a peritonitis proce-
dentes del foco pelviano. Sin embargo, es poco
frecuente encontrar pelviperitonitis por Streptococcus
pyogenes, germen saprófito de la cavidad bucal rela-
cionado con faringoamigdalitis pultáceas, valvulopa-
tías y fiebre reumática.

HISTORIA CLÍNICA

Mujer de 40 años sin antecedentes de interés que
ingresa, procedente del servicio de urgencias, por do-
lor selectivo en la fosa ilíaca derecha de varias horas
de evolución, acompañado de temperatura de 39 °C,
sin otras alteraciones gastrointestinales. Como antece-
dente inmediato le había sido implantado un disposi-
tivo intrauterino (DIU) 48 h antes del ingreso actual.

En la exploración física destaca abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpación en fosa ilíaca de-
recha, con signos de irritación peritoneal. El hemo-
grama presenta 13.300 leucocitos (el 91,9% neutrófi-
los), 208.000 plaquetas y hematocrito del 42,5%. El
resto de la serie roja y plaquetaria no presenta altera-
ciones. En la bioquímica simple destaca: sodio 138,
potasio 3,7, glucemia 105 y creatinina 0,7. En cuanto
a la coagulación, se observa una actividad de pro-
trombina del 88%; TTPA 35/33; INR 1,3 y fibrinóge-
no 413.

El sedimento de orina evidencia > 100 leucocitos
por campo, 25-50 hematíes por campo. Nitritos: nega-
tivo. Gravindex: negativo.

Con la sospecha de abdomen agudo quirúrgico la
paciente es intervenida quirúrgicamente. Se practica
una incisión de McBurney y se extrae abundante lí-
quido libre purulento, del que se toma cultivo. El
apéndice es normal, y se practica apendicectomía pro-
filáctica. Se explora el íleon terminal, así como el úte-
ro y los anejos, sin encontrarse alteraciones reseña-
bles, a excepción de la trompa derecha ligeramente
edematosa. Se procede al cierre por planos. Se instau-
ra tratamiento con antibióticos de amplio espectro,
con 500 mg de metronidazol cada 8 h y 100 mg de to-
bramicina cada 12 h por vía intravenosa, y se añade

empíricamente ampicilina, a dosis de 1 g cada 6 horas
por vía intravenosa.

En el segundo día postoperatorio, la paciente pre-
senta tumoración en el labio mayor derecho que da la
impresión de bartolinitis, que evoluciona hacia un
edema en las zonas declives en la región vulvova-
ginal, con signos de abscesificación incipiente. Se
procede a la retirada del DIU, cuando el cultivo de lí-
quido libre peritoneal fue informado como Strepto-
coccus beta hemolítico del grupo A (pyogenes), y se
procedió a cambiar la pauta antibiótica hacia penicili-
na G sódica, a 5 millones de unidades, por vía intra-
venosa, cada 4 h, y 600 mg de clindamicina cada 6 h.

Ante el aumento de la citada tumoración inguino-
vulvar, con edema en progresión hacia el miembro in-
ferior derecho y la región lumbosacra derecha, se pro-
cede a su drenaje. Se extrae líquido de características
serosas, y se deja Penrose.

Durante su evolución, la paciente presentó plaque-
topenia (80.000), leucopenia, sodio de 142, lactato-
deshidrogenasa (LDH) de 296, GGT de 92, fosfatasa
alcalina de 141, hipopotasemia de 2,9, con evolución
posterior a 2,4, sin acidosis metabólica, aunque se
evidencia hiperpotasiuria de 31,6 mmol/ml, cloruria
de 35 y creatinuria de 41,4, natriuria de 18 mmol/ml,
hipocalcemia de 7,4, hipoproteinemia de 43,4, hipou-
ricemia de 0,3, y cambios en el perfil de la coagula-
ción, con tiempos de protrombina del 53%, tiempo 
de tromboplastina parcial activado de 57/31, INR de
1,99, y fibrinógeno de hasta 1.017.

Transcurridos varios días desde su ingreso, la pa-
ciente comienza con un cuadro de insuficiencia respi-
ratoria aguda, con alcalosis respiratoria e infiltrados
bilaterales, sin experimentar mejoría clínica con oxi-
genoterapia; el cuadro se etiqueta de síndrome de dis-
trés respiratorio agudo, por lo que se ingresa en la
UVI.

En el décimo día posquirúrgico disminuye la leuco-
citosis a 10.610, con neutrofilia del 93,6%, aunque
persiste la anemia por consumo con hemoglobina de
12,6.

DISCUSIÓN

En los años ochenta todavía era raro diagnosticar
pelviperitonitis por perforación tras un implante de
DIU en pacientes en edad fértil1. Encontramos uno de
los primeros casos publicados en una paciente de ori-
gen ruso de 28 años de edad; entonces se describió
una evolución muy similar a la descrita en relación
con nuestra enferma: peritonitis y perforación uterina,
sepsis y posterior insuficiencia respiratoria en el con-
texto de un distrés respiratorio agudo.
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Hoy día, la práctica de la implantación de DIU es
más común. Cabe citar como ejemplo la prevalencia
de Italia, donde alrededor del 15% de las pacientes
en edad fértil son portadoras de DIU; las complica-
ciones asociadas más frecuentes son la perforación,
el embarazo ectópico y la enfermedad inflamatoria
pelviana.

Algunas series con seguimiento de 2 años en torno a
1979 reflejan que de 102 pacientes portadortas de DIU,
se diagnosticaron signos inflamatorios en 84 de ellas,
18 con abscesos locales y 3 con perforaciones2. Se des-
cribieron casos de pelviperitonitis pospiosalpingitis tras
fertilización in vitro, con hasta 200 ml de pus3.

Habitualmente no suelen producirse complicacio-
nes con la implantación del DIU, aunque raramente
se pueden encontrar peritonitis, sepsis y perforación1.
Las complicaciones postimplante ofrecen las siguien-
tes cifras, según estudios recientes: en una serie de
127 pacientes se produjo evolución desde anexitis ha-
cia piosalpingitis grave en el 50% de los casos, su-
puración y endometritis en un tercio de los casos, y
parametritis en uno de cada 10 casos4, y desde perito-
nitis secundaria postimplante hacia perforación asin-
tomática en gran parte de los casos, hasta en 0,12-
0,68/1.000 inserciones5. Por tanto, la evolución hacia
perforación es rara, pero habitualmente fatal, con ci-
fras similares a otra rara complicación, como la pe-
rihepatitis (síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, más fre-
cuente en la infección por Rickettsia)6; en series de
hasta 234 pacientes tratadas laparoscópicamente 38
presentaron perihepatitis, con significación estadística
(p < 0,001) en las pacientes portadoras de DIU7.

Numerosos factores intervienen en favorecer la
perforación: el tipo de DIU, el tamaño uterino y la
posición, así como el tiempo de intervención y el de
implantación uterina5.

La piosalpingitis ocurre con más frecuencia en mu-
jeres de edad media en torno a los 26,8 años, y es el
resultado del cultivo más frecuente: Neisseria ghono-
rreae (50%)8 y Chlamydia trachomatis9. Uno de los
gérmenes implicados fue Haemophillus parainfluen-
zae, en relación con pelviperitonitis y perforación por
DIU (1977)10.

Sin embargo, la presencia de estreptococo del
grupo A se documenta en peritonitis primaria per-
sistente, incluso en niños11, junto con E. coli en 
neonatos (Streptococcus del grupo A, serotipo 89)12.
El estreptococo betahemolítico asociado a DIU se
presenta en pacientes sometidos a diálisis perito-
neal, con peritonitis primaria; el neumococo es el
germen más frecuentemente asociado13, así como
Ureaplasma, en similares condiciones14. También se
ha descrito la presencia de aspergilosis, en mujeres

de 35 años, tratadas con amfotericina y 5 fluoro-
citosina15.

Cabe decir, por tanto, que pueden existir variacio-
nes en las colonias encontradas mediante cultivo, y
hay diferencias entre los resultados esperados y los
obtenidos. Citamos algunos ejemplos. La prevalencia
del estafilococo resistente a la oxacilina, la gentamici-
na y la vancomicina está en aumento, y es un grave
indicador de morbimortalidad en pacientes relaciona-
dos con enfermedad nosocomial (n = 365; el 9 frente
al 23%; p < 0,001)16, aunque hay estudios en los que
el enterococo parece empezar a tener un papel rele-
vante, sobre todo en pacientes relacionados con infec-
ciones nosocomiales: según una serie de 110 pacien-
tes, el enterococo fue cultivado en 6 de ellos, además
de en 5 con complicaciones postoperatorias17. Para
este tipo de gérmenes resistentes, la antibioterapia ha-
bitual pasa de ser la cloxacilina a la amoxicilina-ácido
clavulámico. O bien las cefalosporinas de primera y
segunda generación, como los macrólidos, la vanco-
micina, el cotrimoxazol o la rifampicina. Para el ente-
rococo, la ampicilina o la penicilina asociada a un
aminoglucósido se cambian por vancomicina o carba-
penem.

En cuanto al estreptococo betahemolítico del grupo
A, se le atribuyen enfermedades menos frecuentes,
pero más graves, como el shock tóxico en pacientes
de 5 años de edad18. Las nuevas actitudes y epidemio-
logías pueden condicionar el cambio en el resultado
de los cultivos. Se ha descrito la presencia de Strepto-
coccus del grupo A asociado con la práctica de sexo
oral tras la implantación de DIU19, verificado por
toma de cultivo en la flora orofaríngea del compañero
sexual, coincidiendo con el serotipo y el grupo tanto
en la flora vaginal de la paciente; la evolución es ha-
cia shock tóxico.

El antibiótico de primera instancia correspondería a
penicilina G, pero como alternativas se cuenta con los
macrólidos, la clindamicina, la vancomicina y las ce-
falosporinas de primera y segunda generación; estas
últimas son la pauta seguida en nuestro caso y es la
que se recomienda en la bibliografía ante la sospecha
de resistencias.

Cuando se conoce la existencia de E. coli y Bacte-
rioides fragillis como microorganismos más fre-
cuentemente implicados en la presencia de peritoni-
tis, la existencia de resultados de los cultivos podría
empezar a no ofrecer ventajas clinicoasistenciales
respecto al cambio de la pauta tras la toma de cul-
tivos, debido en parte a la discordancia en la iden-
tificación de los organismos resistentes a los anti-
bióticos, a la terapia empírica y al nuevo rumbo 
epidemiológico20.
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CONCLUSIÓN

El uso del DIU en pacientes jóvenes continúa sien-
do causa de abdomen agudo por perforación postim-
plantación. En el diagnóstico diferencial del abdomen
agudo de mujeres en edad fértil, es relevante corrobo-
rar los métodos anticonceptivos usados, y destacar la
situación social y otros datos epidemiológicos de in-
terés relacionados, por la posible pauta de actuación y
la antibioterapia que se debe implantar, en virtud de
evitar complicaciones posteriores.

RESUMEN

E. coli, Proteus mirabillis, Bacteroides fragilis y,
en menor medida, los grampositivos son causa fre-
cuente de pelviperitonotis secundaria. Menos frecuen-
te es Streptococcus pyogenes, saprófito de la cavidad
bucal, PYR + bacitracinasensible.

Objetivo: Considerar en el diagnóstico diferencial
del abdomen agudo las pelviperitonitis causadas por
gérmenes procedentes de otras regiones anatómicas
en un intento de dirigir el diagnóstico de forma tem-
prana.

Caso clínico: Mujer de 40 años que ingresa proce-
dente de urgencias por dolor selectivo en fosa ilíaca
derecha de varias horas de evolución. Antecedentes:
dispositivo intrauterino (DIU) implantado 48 h pre-
vias al ingreso. Exploración física: abdomen blando,
depresible, doloroso en la palpación en fosa ilíaca de-
recha, con signos de irritación peritoneal. Segundo
día postoperatorio: la paciente presenta una tumora-
ción en el labio mayor derecho que da la impresión de
bartolinitis, que evoluciona hacia un edema en las zo-
nas declives en la zona vulvovaginal, con signos de
abscesificación incipiente. Se retiró el DIU. Cultivo
de líquido libre peritoneal: Streptococcus beta hemo-
lítico del grupo A (pyogenes). Posteriormente, la pa-
ciente comienza con un síndrome de distrés respirato-
rio agudo, e ingresa en la UVI.

Discusión: Alrededor de los años ochenta era raro
diagnosticar pelviperitonitis por perforación postim-
plante de DIU en mujeres en edad fértil. Hoy día, la
implantación de DIU es más común. En Italia, el 15%
de las pacientes en edad fértil son portadoras de DIU;
las complicaciones más frecuentes son la perforación,
el embarazo ectópico y la enfermedad inflamatoria
pelviana. Se produce la evolución desde una anexitis
hacia una piosalpingitis en el 50% de los casos; supu-
ración y endometritis en un tercio, y parametritis en el
10%, y desde una peritonitis secundaria postimplante
hacia una perforación asintomática en gran parte de
los casos hasta en 0,12-0,68/1.000 de las inserciones.

La evolución hacia perforación es rara, pero habitual-
mente fatal.

La piosalpingitis ocurre con más frecuencia en mu-
jeres con 26,8 años de edad media, y el cultivo más
frecuente son Neisseria ghonorreae (50%)8 y Ch-
lamydia trachomatis. Hemophillus parainfluenzae se
relaciona con la pelviperitonitis y la perforación por
DIU (1977).

Hay diferencias entre los resultados esperados y
los obtenidos en cultivos. La prevalencia del estafi-
lococo resistente a la oxacilina, la gentamicina y la
vancomicina está en aumento, y es un grave indica-
dor de morbimortalidad en pacientes nosocomiales
(n = 365; el 9 frente al 23%; p < 0,001). Hay estu-
dios en los que el enterococo empieza a tomar un
papel relevante. En cuanto al estreptococo betahe-
molítico del grupo A, se le atribuyen enfermedades
menos frecuentes, pero más graves, como el shock
tóxico en pacientes de 5 años de edad. Las nuevas
actitudes y epidemiologías pueden condicionar cam-
bios en los resultados de los cultivos. Se describe la
presencia de Streptococcus del grupo A asociada con
la práctica de sexo oral tras la implantación de
DIU19, verificada por toma de cultivo en la flora oro-
faríngea del compañero sexual, que coincide en se-
rotipo y grupo con el tomado en la flora vaginal de
la paciente. A sabiendas de la existencia de E. coli y
Bacterioides fragillis, los resultados de los cultivos
podrían empezar a no ofrecer ventajas clinicoasis-
tenciales respecto a un posible cambio de la pauta de
tratamiento tras la toma de cultivos, en parte por la
discordancia en la identificación de los organismos
resistentes a los antibióticos con la terapia empírica
y el nuevo rumbo epidemiológico.

Conclusión: El uso del DIU en pacientes jóvenes
continúa siendo causa de abdomen agudo por perfora-
ción postimplantación. En el diagnóstico diferencial
del abdomen agudo de mujeres en edad fértil, es rele-
vante corroborar los métodos anticonceptivos, y des-
tacar la situación social y otros datos epidemiológicos
de interés relacionados para decidir la posible pauta
de actuación y la antibioterapia que se debe implantar
en virtud de evitar complicaciones posteriores.
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