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Peritonitis neumococica
asociada a una enfermedad
inflamatoria pélvica

Pneumococcal peritonitis in
pelvic inflammatory disease

RESUMEN

La peritonitis neumoco6cica asociada a una
enfermedad ginecologica se perfila como un tipo
especifico de esta infeccion. Presentamos un caso
de peritonitis neumococica grave tras una infeccidon
pélvica 2 meses después de una cesirea. Se trata
de un cuadro de alta mortalidad y de dificil
diagnostico clinico que se beneficia de la deteccion
y el tratamiento precoces.
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ABSTRACT

Pneumococcal peritonitis in young women with a
gynecological focus is considered to be a specific
category of this infection. We report a life-
threatening case in a woman with infectious pelvic
disease 2 months after a caesarean section. Clinical
diagnosis is difficult and mortality is high. Early
detection and treatment are essential.
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INTRODUCCION

Las infecciones por neumococo son una impor-
tante causa de morbimortalidad!. Presentamos un
caso de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) pro-
ducida por este germen y complicada con salpingi-
tis, peritonitis y shock séptico.

CASO CLINICO

Paciente de 31 anos de edad, sin mas anteceden-
tes que 2 embarazos a término concluidos mediante
cesarea, el Gltimo 2 meses antes de su ingreso actual.

Consulta por dolor abdominal célico, astenia, ano-
rexia y diarrea de 4 dias de evolucién, sin asociacion
con vomitos ni fiebre. En la exploracion se destaca
taquicardia, hipotension e importante afectacion del
estado general. La palpacion abdominal produce ma-
lestar, pero no se apreciaba irritacion peritoneal. Pre-
sentaba, en sangre venosa, leucopenia (2.820 leuco-
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citos/ul), valores de creatinina sérica de 2,6 mg/dl,
potasio de 3 mEq/l, bicarbonato sédico 8 mmol/l y
pH 7,28. Con el diagnostico clinico de gastroenteritis
aguda y deshidratacion, se tratd con fluidos en el
area de observacion, con lo que se consiguio elevar
los valores de presion arterial (PA) y la diuresis ho-
raria. Pese a ello, mantenia la taquicardia y la moles-
tia abdominal y, al ser interrogada de forma especi-
fica, reconocidé un aumento del flujo vaginal en los
ultimos dias con aspecto mids oscuro de lo habitual.
Se consultd con el servicio de ginecologia, que en su
exploracion confirmé la leucorrea, se obtuvo una
muestra para cultivo microbiologico y se realiz6 una
ecografia abdominal, en la que encontré gran canti-
dad de liquido libre abdominal sin clara afectacion
de los oOrganos genitales. La puncion del liquido lo
identific6 como purulento, por lo que se consulto
con cirugia y se decidi6 realizar una laparotomia ur-
gente. Bajo anestesia general, se confirma la presen-
cia de material purulento, sin otros hallazgos que
una inflamaciéon de la trompa izquierda. Tras una
limpieza minuciosa y una salpingectomia, ingresé en
la unidad de cuidados intensivos (UCD) para un con-
trol postoperatorio bajo ventilacion mecanica (VM),
con signos de mala perfusion distal y valores en san-
gre venosa de 9,9 g/dl de hemoglobina, actividad de
protrombina del 54%, 1.290 leucocitos/ul, creatinina
1,8 mg/dl, potasio 2,7 mEq/l; pH 7,06 y bicarbonato
14 mmol/l. La tincion de Gram de las muestras de
exudado vaginal y peritoneal demostré la presencia
de cocos positivos en parejas y se prescribio trata-
miento con levofloxacino y metronidazol. La pacien-
te se estabilizd6 ripidamente, lo que permiti6 la reti-
rada precoz de la VM y permanecio sin fiebre. Pocas
horas después aparece una disnea con necesidades
crecientes de suplemento de oxigeno, intolerancia a
la ingesta y aspecto sucio del débito de los drenajes
colocados en la intervencion. Una nueva ecografia
demostré un escaso liquido libre entre las asas y en
el saco menor. En un estudio por tomografia com-
putarizada (TC) de abdomen se describidé un derra-
me pleural bilateral y un gran realce de la pared ab-
dominal, sin evidencia de colecciones definidas. A
causa de una insuficiencia respiratoria, con parime-
tros gasomeétricos y radiologicos de sindrome de dis-
trés respiratorio agudo, fue necesario conectar a la
paciente a VM. El cuadro empeord con la presencia
de fiebre elevada y necesidad de tratamiento vaso-
constrictor, y en nuevas muestras para microbiologia
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de sangre, orina y aspirado traqueal no llegd a desa-
rrollarse un crecimiento bacteriano. Una nueva TC
abdominal demostré un ligero aumento del liquido
peritoneal (exudado sin formas bacterianas) mas lo-
calizado en la fosa menor y del derrame pleural bi-
lateral (trasudado). Se decidi6 realizar nueva laparo-
tomia con limpieza de la cavidad, obtencidén de
muestras en el cultivo microbiologico (sin crecimien-
to tras incubacion) y extirpacion del apéndice vermi-
forme y la trompa derecha, cuyo aspecto era ligera-
mente inflamatorio. El curso posterior fue torpido, lo
que hizo necesaria la traqueostomia por prolonga-
cion de la VM. Los cultivos microbiologicos repetidos
solo demostraron una colonizacion por Candida al-
bicans y Pseudomonas aeruginosa, que fue tratada
especificamente. El test de tuberculina fue negativo,
como la determinacion de serologia para el virus de
la inmunodeficiencia humana. Los posteriores con-
troles mediante TC abdominal mantuvieron la pre-
sencia de liquido con pequenas colecciones accesi-
bles en cuya puncion se demostrdé la presencia
continua de Pseudomonas.

Tras unos 20 dias de evolucion, se apreci6 una
defervescencia mantenida de la semiologia inflama-
toria, con resolucion de la parilisis intestinal y, pau-
latinamente, se pudo retirar la sedacion y la VM. A
los 43 dias de ingreso en la UCI, la paciente pudo
ser trasladada a la sala de hospitalizacion, donde se
produjo su rehabilitacion progresiva.

DISCUSION

Streptococcus pneumoniae es un coCoO gramposi-
tivo, catalasa negativo y productor de alfahemolisis,
cuyo ecosistema natural es la nasofaringe humana.
Con poca frecuencia coloniza las vias genitales infe-
riores y puede producir EIP?. Entre los factores que
pueden favorecer esta colonizacion se han propues-
to el uso de dispositivos intrauterinos (DIU), parto,
aborto, intervenciones ginecologicas, contacto oro-
genital e infecciones de la via aérea superior’.

La peritonitis neumococica puede aparecer como
una peritonitis primaria, que suele complicar tanto el
sindrome nefrotico como la cirrosis hepatica u otras
lesiones primarias del peritoneo, o como peritonitis
secundaria (o terciaria) en ausencia de estas lesiones
y como respuesta a infecciones de 6rganos intrape-
ritoneales. Capdevilla et al* publicaron una serie de
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64 casos en adultos, de los que mis de la mitad co-
rrespondia a una peritonitis primaria en cirroticos,
asociandose el resto a enfermedades gastrointestina-
les, en la mayoria de las pacientes tras ser sometidas
a cirugia.

Parece haber un grupo especifico de peritonitis
neumocoOcica que aparece en mujeres jovenes y aso-
ciada a un foco ginecologico. Nielsen et al® lo sefia-
lan en una revision de 18 casos, de los que 8 apa-
recieron en mujeres de 27-38 afios de edad, 3 de las
cuales portaban DIU. Como rasgo diferencial, los
cultivos de material ascitico procedente de estas pa-
cientes demostraron crecimientos puros de neumo-
coco, mientras que los asociados a lesiones gas-
trointestinales solian presentar cultivos mixtos. Dugi
et al® también consideran un grupo de peritonitis
neumococica primaria, no asociada a lesion perito-
neal previa, exclusivamente femenina, donde inclu-
yen sin embargo los casos pediatricos. Estos autores
lo encuentran en 36 de los 156 casos de peritonitis
neumococica recogidos en la base de datos MEDLI-
NE y publicados en la segunda mitad del siglo pa-
sado. Veintisiete corresponden a mujeres adultas, en-
tre las cuales 8 portaban DIU, 2 eran puérperas y en
otras 2 se recoge un parto 2 y 3 meses antes del
cuadro, respectivamente.

Aunque se ha propuesto la diseminacion hema-
togena como origen’, la frecuente presencia de fac-

tores locales, como el DIU® o parto vaginal®, orien-
tan a una ruta ascendente de la infeccion desde los
organos genitales al peritoneo. Sin embargo, la de-
mostracion del cultivo simultineo de neumococo en
la cavidad abdominal y la vagina es excepcional, co-
mo en este caso.

Aunque se ha descrito un curso insidioso de la
salpingitis neumocécical®, con mayor frecuencia
suelen ser infecciones agudas que tras un periodo
medio de 3 dias de semiologia abdominal inespeci-
fica®> pueden derivar en un cuadro séptico grave,
complicado!! y potencialmente fatal'?.

La mortalidad de la enfermedad neumocoécica in-
vasiva oscila entre el 5y el 30%, y la peritonitis pue-
de alcanzar una letalidad superior al 25%!3. Entre los
factores asociados cabe destacar las caracteristicas
del microorganismo (virulencia segin serotipos), del
paciente (edad, inmunocompetencia y comorbili-
dad), del tipo de infeccion (neumonia, leucopenia,
shock), de la respuesta inflamatoria y del tratamien-
to (antibidtico adecuado y medidas de soporte cuan-
do son necesarias)!.

La sospecha clinica inicial es de gran importancia
para instaurar precozmente el adecuado tratamiento
antibiotico y valorar los marcadores de riesgo, como
la leucopenial®, que permitan asegurar la rapida dis-
ponibilidad de las medidas quirtargicas y de soporte
necesarias.
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