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Resumen El absceso tubo-ovárico es una complicación de la enfermedad inflamatoria pélvica

(EPI), entidad poco frecuente en mujeres sin actividad sexual previa. Presentamos el caso de una

paciente de 13 años, sin relaciones sexuales, que consultó por cuadro de dolor abdominal, fiebre y

diarrea. Fue diagnosticada de absceso tubo-ovárico bilateral que se resolvió mediante anti-

bioterapia por vı́a intravenosa y drenaje laparoscópico. El diagnóstico del absceso tubo-ovárico y

su tratamiento precoz son esenciales para prevenir posibles secuelas (infertilidad, embarazo

ectópico o dolor abdominal crónico) y debe ser sospechado aun en ausencia de relaciones

sexuales.

Actualmente, la laparoscopia es el tratamiento quirúrgico de elección porque genera menos

morbilidad postoperatoria.
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Acute abdomen as the form of presentation of tubo-ovarian abscess in a sexually

inactive adolescent

Abstract Tubo-ovarian abscess (TOA) is a complication of pelvic inflammatory disease (PID)

rarely found in sexually inactive girls. We report the case of a 13-year-old sexually inactive

adolescent who presented with abdominal pain, fever and diarrhea. The patient was diagnosed

with bilateral tubo-ovarian abscess, which was resolved by laparoscopic drainage of the abscess

and antibiotic therapy. Early diagnosis and treatment are essential to prevent further sequelae

including infertility, ectopic pregnancy and chronic pelvic pain. TOA should be included in the

broad differential diagnosis of abdominal pain with fever in adolescent girls regardless of sexual

history.

Currently, laparoscopy is the surgical treatment of choice because it produces less postope-

rative morbidity.
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Introducción

Los abscesos tubo-ováricos son complicaciones agudas
de la enfermedad inflamatoria pélvica (EPI). Las EPI son
infecciones del tracto genital superior que pueden combinar
endometritis, salpingitis, ooforitis, abscesos tubo-ováricos,
peritonitis y perihepatitis. Pueden ser uni o bilaterales.

En la mayorı́a de los casos están causadas por la disemi-
nación ascendente de una infección de transmisión sexual
desde la vagina y el cérvix, por lo que son más frecuentes en
mujeres entre los 15-24 años. Los gérmenes más aislados son
la Neisseria gonorrheae (N. gonorrheae) y la Chlamydia

trachomatis (C. trachomatis), pero en los casos de EPI se
han cultivado gran variedad de patógenos que forman parte
de la flora vaginal habitual1,2.

Presentamos el caso clı́nico de una paciente con absceso
tubo-ovárico bilateral que negaba cualquier tipo de contacto
sexual, vaginal, anal u orogenital.

Caso clı́nico

Mujer de 13 años que acude al servicio de urgencias de
nuestro centro por dolor abdominal de 24 h de evolución,
de inicio epigástrico y posteriormente localizado en la fosa
ilı́aca derecha; refiere asociados fiebre, náuseas y diarrea. No
presenta sı́ntomas miccionales o secreciones vaginales
aumentadas.

Dos semanas antes habı́a consultado por cuadro de dolor
abdominal que fue diagnosticado de gastroenteritis aguda.
Menarquia a los 11 años con ciclos regulares de 5 dı́as, de flujo
normal, su último perı́odo habı́a sido 2 semanas antes del
inicio del cuadro, de caracterı́sticas habituales. La paciente
niega contacto sexual de cualquier tipo o uso de alcohol,
tabaco o drogas. No refiere otros antecedentes personales ni
familiares de interés.

A la exploración, presenta buen estado general, 53 kilos
de peso, febril (38,2 8C), abdomen blando, depresible, dolo-
roso a la palpación en la fosa ilı́aca y vacı́o derecho, con
signos de irritación peritoneal presentes. El resto de la
exploración por aparatos y sistemas, sin hallazgos de interés.

En la analı́tica realizada a su ingreso destacan 27.500
leucocitos, con el 91% de neutrófilos, PCR 95 g/dl, proteı́nas
y nitritos en orina, con leucocituria negativa. Con la sospecha
de apendicitis aguda, realizamos una ecografı́a abdominal
donde se aprecia una colección en el fondo de saco de
Douglas de 6 � 5 cm compatible con tumoración o absceso
dependiente de anejo derecho (fig. 1).

Se decide efectuar una RM pélvica donde se identifica
colección de 7 � 5 cm, compatible con absceso pélvico y
lesión quı́stica anexial derecha de 2,5 � 3,2 cm en relación
con el proceso infeccioso (fig. 2). No se objetivan malforma-
ciones genitourinarias asociadas.

Ante estas pruebas de imagen se instaura tratamiento con
antibioterapia por vı́a intravenosa (cefotaxima y metronida-
zol) y se realiza laparoscopia donde, bajo visión directa, se
diagnostica absceso tubo-ovárico bilateral: evidenciamos
útero y anejos normales, ambos pegados entre sı́, y al útero
por secreción purulenta y exudado friable de fibrina; al
realizar la adhesiólisis identificamos colecciones purulentas
localizadas entre la trompa y el ovario, que se aspiran en su
totalidad y envı́an para cultivo (fig. 3). En el mismo acto

anestésico, antes de la intervención, previo informe a la
adolescente y a su familia, y una vez obtenido consenti-
miento por escrito, se realiza una exploración ginecológica a
la paciente en la que identificamos genitales externos feme-
ninos normales con anillo himenal ı́ntegro. No se objetiva
patologı́a apendicular, perforación, inflamación o diver-
tı́culos intestinales durante la cirugı́a.

La paciente evoluciona favorablemente, permaneciendo
afebril durante todo el postoperatorio, siendo alta hospita-
laria a los 5 dı́as de la intervención.

El cultivo del frotis cervical para N. gonorrheae y C.

trachomatis fue negativo, ası́ como el cultivo de orina, sangre
y muestras tomadas al absceso durante la cirugı́a.

La serologı́a efectuada para el cribado de sı́filis, citome-
galovirus, virus de Epstein-Barr, toxoplasma, virus del herpes
simple, virus de la inmunodeficiencia humana y virus de las
hepatitis B y C también fue negativa. Además, se realizó el
test de Mantoux a la enferma, con idéntico resultado.

Al alta, la paciente fue seguida en consultas externas
durante un año, tiempo en el cual ha estado asintomática,
tolerando dieta adecuadamente, realizando deposiciones
diarias normales y con perı́odos menstruales de 5 dı́as de
duración, regulares, por lo que creemos se puede descartar
enfermedad sistémica concomitante

Discusión

Los abscesos tubo-ováricos son una de las complicaciones más
severas de la EPI. Se estima que el porcentaje de adolescen-
tes que presentan EPI y desarrollan abscesos tubo-ováricos es
del 17-20%, pero son infrecuentes en aquellas que no han
tenido relaciones sexuales previas2-4, ya que, en aproxima-
damente el 85% de los casos, las EPI están causadas por la
diseminación ascendente de una infección sexual activa
desde la vagina y el cérvix. El 15% restante ocurre después
de procedimientos que rompan la barrera de moco cervical,
permitiendo a la flora vaginal colonizar el tracto genital
superior1-3. La EPI es una infección tı́picamente polimicro-
biana y, aunque los microorganismos más aislados son la N.

gonorrheae y la C. trachomatis, podemos identificar gran
variedad de patógenos grampositivos o negativos, aerobios o
anaerobios, como son el Escherichia coli, Bacteroides fragi-

lis, Peptococcus, Staphylococcus, Streptococcus del grupo A y

Figura 1 Ecografı́a abdominal. Hallazgos compatibles con

tumoración o absceso dependiente del anejo derecho.
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B y Enterococcus que forman parte de la flora vaginal habi-
tual1.

Por tanto, las EPI y sus complicaciones, los abscesos tubo-
ováricos, son las secuelas más frecuentes de las enfermeda-
des de transmisión sexual. Haciendo una revisión de la
literatura, encontramos, aunque de manera aislada, casos
de abscesos tubo-ováricos debido a otras causas: Pasteurella

multocida, enfermedad inflamatoria intestinal, mala
higiene, infección de orina, estreñimiento, endometriosis,

malformaciones genitourinarias o reflujo urinario a
vagina1,2,5-7.

En nuestra paciente, aunque no existı́an signos o sı́ntomas
evidentes de infección del tracto genital inferior u otra
infección sistémica, consideramos la hipótesis de que el
absceso se desarrolló como resultado de microorganismos
ascendentes desde el tracto genital inferior. Sabemos que las
secreciones vaginales, debido a que están compuestas por
lisozima y lactoferrina, sirven como barrera para las infec-
ciones ascendentes por su actividad antimicrobiana. La alte-
ración en la composición de estas puede predisponer a las
mujeres a sufrir infecciones ascendentes, que pueden llevar
a serias complicaciones, como pueden ser los abscesos tubo-
ováricos8. En nuestra paciente, debido al antecedente de
gastroenteritis previa, puede haber existido un cambio en sus
secreciones cervicales que le permitieron desarrollar una
infección pélvica. Nuestro caso apoya la idea de que no es
necesaria una infección de tracto genital inferior ni actividad
sexual previa para desarrollar un absceso tubo-ovárico.

El dolor abdominal o pélvico es el hallazgo más común en
el absceso tubo-ovárico apareciendo en el 90% de los casos;
también son frecuentes la fiebre y la leucocitosis. En algunas
pacientes, existe un drenaje espontáneo a través de la
vagina. Pero todos estos sı́ntomas no están siempre presen-
tes, por lo que la prueba diagnóstica de elección es la
ecografı́a; en algunos casos puede ser necesaria la realización
de TC o RM para hacer el diagnóstico diferencial con quistes
de ovario, hidrosalpinx, embarazo ectópico, tumores u otros
abscesos de origen gastrointestinal5.

Figura 2 RM pélvica. Se identifica colección compatible con absceso pélvico y lesión quı́stica anexial derecha en relación con el

proceso infeccioso.

Figura 3 Laparoscopia, limpieza y drenaje del absceso.
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El manejo del absceso tubo-ovárico debe realizarse con
antibioterapia de amplio espectro y drenaje del absceso.
Consideramos que el drenaje quirúrgico debe realizarse
siempre que este no ocurra de manera espontánea, ya que
el contacto prolongado del absceso con las estructuras abdo-
minales puede crear adherencias, que son la causa más
frecuente de infertilidad posterior. Históricamente, el trata-
miento quirúrgico se realizaba mediante salpingo-ooforecto-
mı́a o incluso histerectomı́a; actualmente, el drenaje
mediante laparoscopia es la técnica de elección con un éxito
mayor del 90%, que, además, presenta otras ventajas, como
son una hospitalización más corta, menor grado de dolor
postoperatorio y un riesgo menor de desarrollo de seromas y
adherencias postoperatorias5,9,10.

Debido a que los hallazgos clı́nicos y radiológicos para el
diagnóstico del absceso tubo-ovárico tienen una baja sensi-
bilidad y especificidad, la laparoscopia tiene otra ventaja en
la práctica clı́nica, ya que nos permite el diagnóstico en casos
con sintomatologı́a poco clara5,9-11.

Por tanto, se debe considerar el diagnóstico diferencial de
absceso tubo-ovárico en mujeres jóvenes que presentan
abdomen agudo aun en ausencia de relaciones sexuales
activas, ya que en este grupo es importante realizar un
diagnóstico y tratamiento precoz para prevenir secuelas
importantes, como son la infertilidad, el dolor pélvico cró-
nico o el embarazo ectópico, siendo la laparoscopia el trata-
miento quirúrgico de elección por generar menor morbilidad
postoperatoria.
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