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Peritonitis primaria por
Streptococcus pyogenes, infeccion
inusual en mujeres jovenes

Varo-Gémez MB,! Salazar-Gonzalez L,% Juarez-Pallarés I,' Royo-Bolea S,*

Velasco-Esteban MJ,! Gilabert-Estellés J?

la peritonitis primaria es una entidad poco frecuente
que se observa en pacientes con patologia crénica. Sin embargo,
cuando es causada por Streptococcus pyogenes la poblacién mas
afectada son mujeres jovenes sin antecedentes médicos, pudiendo
derivar en un cuadro mas grave, por ejemplo sepsis.

paciente de 30 anos de edad que consulta por dolor
abdominal severo acompanado de fiebre, con signos de irritacién
peritoneal y dolor a la movilizacién cervical. Las pruebas de imagen
mostraban signos inespecificos, sin imagenes sugerentes de perfora-
cién. Ante el cuadro de abdomen agudo se realizé una laparoscopia
exploradora. El tnico hallazgo fue la gran cantidad de liquido puru-
lento, que se remitié a estudio microbiolégico. Horas después, la
paciente tuvo un deterioro progresivo, con hipotension, taquicardia,
taquipnea, y oliguria. Los parametros infecciosos se incrementaron y
se alterd la coagulacion. Debido al cuadro de sepsis se ingresé a la
unidad de cuidados intensivos. En el cultivo de cérvix, orina, liquido
peritoneal y en hemocultivos se aislé S. pyogenes. Se diagnosticé:
peritonitis primaria por S. pyogenes con sepsis secundaria y fue tratada
con antibiéticos de amplio espectro.

ante un cuadro de peritonitis en una mujer joven sin
comorbilidad y con pruebas de imagen sin hallazgos, debe sospechar-
se peritonitis primaria causada por S. pyogenes. El diagnéstico es dificil
y normalmente se realizan varias pruebas de imagen e incluso inter-
venciones quirdrgicas para intentar establecer un diagnéstico certero.
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Primary peritonitis caused by
Streptococcus pyogenes, an unusual
pathology in young women. A case
report.

Varo-Gémez MB,! Salazar-Gonzalez L,? Juarez-Pallarés I,* Royo-Bolea S,*
Velasco-Esteban MJ,* Gilabert-Estellés J*

Primary peritonitis is a rare entity observed in pa-
tients with chronic pathology. However, when it is caused by Strep-
tococcus pyogenes the most affected population are young women
with no medical history, and can lead to a more serious condition,
such as sepsis.

A 30-year-old woman, who consults for severe
abdominal pain accompanied by fever, showed signs of peritoneal
irritation and pain on cervical mobilization. Imaging tests showed non-
specific signs, without signs that suggested perforation. An exploratory
laparoscopy was performed because of the signs of acute abdomen.
The only finding during the surgery was a large amount of purulent
fluid, which was referred for microbiological study. Hours later, the
patient had progressive deterioration, with hypotension, tachycardia,
tachypnea and oliguria. The laboratory tests showed alteration of
coagulation and increase of infectious parameters. Due to clinical
and analytical deterioration, we decided to admit the patient on the
intensive care unit, with the diagnosis of secondary sepsis. In culture
of cervix, urine, peritoneal fluid and in blood cultures S. pyogenes was

isolated. Finally, primary peritonitis due to S. pyogenes with secondary ! Médico adjunto, servicio de Ginecologfa
sepsis was diagnosed and treated with broad spectrum antibiotics. y Obstetricia.
2Residente de cuarto afio de Ginecologia y
In a case of peritonitis in young woman without co- Obstetricia.
morbidity and with imaging tests without findings, we should suspect
in a primary peritonitis caused by S. pyogenes. The diagnosis is very Consorcio Hospital General Universitario,
difficult and usually several imaging tests and even surgical interven- Valencia, Espafia.
tions are performed to try to reach a correct diagnosis.
Primary peritonitis; Streptococcus pyogenes; Abdominal Liliana Salazar Gonzélez
pain; Sepsis lili.salazar87 @gmail.com

miento excepcional. Cominmente se observa
en pacientes con enfermedades crénicas, como:
Entre las causas del abdomen agudo, la  cirrosis hepatica, enfermedades autoinmunita-
peritonitis primaria o espontanea es un padeci- rias, sindrome nefrético o inmunosupresion. La
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peritonitis primaria por Streptococcus pyogenes
es ain mas excepcional. Este microorganismo
es causante, sobre todo, de faringitis, erisipelay
otras infecciones cutdneas. Sin embargo, cuando
produce una peritonitis primaria, la poblacién
mas afectada son las mujeres jévenes y sin en-
fermedad previa que puede derivar en un cuadro
mas grave, como el sindrome del choque téxico
estreptococico.

Enseguida se expone el caso clinico de una mujer
joven con diagnodsticio de peritonitis primaria
por S pyogenes, complicada por una septicemia,
que fue tratada inicialmente como una peritonitis
secundaria de posible origen ginecoldgico.

Paciente de 30 afios de edad, con antecedentes
de dos embarazos y dos partos que acudié a ur-
gencias del servicio de Ginecologia debido a un
dolor abdominal severo, predominantemente en
el hemiabdomen inferior, acompafado de fiebre.
El dolor se inicié sibitamente tres dias antes,
con aumento progresivo de la intensidad. Como
Unico antecedente de interés, la paciente estaba
en seguimiento en nuestro servicio por hiper-
menorrea, con anemia resistente al tratamiento.
En la visita, cuatro dias antes, se le realizé una
exploracion ginecoldgica que incluyé biopsia
endometrial y ecografia transvaginal, en la que
se diagnosticé un mioma submucoso de 30 mm.
En la misma consulta se programé una histeros-
copia diagnéstica.

Al examen fisico, la paciente se encontr6 cons-
ciente, orientada y con mal estado general.
Las constantes vitales fueron: tension arterial
de 105-48 mmHg, frecuencia cardiaca de 97
latidos por minuto, saturacion de oxigeno 99%
y temperatura 38°C. A la exploracién abdomi-
nal se aprecié al abdomen en tabla, doloroso
a la palpacion superficial y profunda de forma
generalizada, con defensa involuntaria y signos
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de irritacion peritoneal, con signo de Blumberg
positivo. En la exploracion vaginal el flujo tenia
apariencia normal y no era maloliente. Al tacto
bimanual destac6 el dolor a la movilizacién
cervical y en ambas fosas iliacas, sin palparse
masas anexiales. En la ecografia transvaginal
solo destacé el mioma submucoso, ya conocido,
y un foliculo de 30 mm en el anexo izquierdo,
con ausencia de liquido libre en el fondo de
saco de Douglas. Los andlisis del ingreso re-
portaron: hemoglobina 8.8 g/dL, hematocrito
28.3%, leucocitos 10,700/L, neutréfilos 87.6%,
plaquetas 352,000/L, proteina C reactiva (PCR)
4.7 mg/dL, indice de Quick (IQ) 100% y tiempo
de protombina (TP) 11.3 segundos.

Durante su estancia en urgencias se solicitd
una ecografia abdominal y una tomografia axial
computada (TAC) de abdomen y pelvis. La eco-
grafia identific un plastron de asas de intestino
delgado adyacente al Gtero y anexos, sin visua-
lizar engrosamientos parietales sugerentes de
proceso infeccioso primario. En la TAC lo mas
destacable fue la distension de las asas intesti-
nales, sin evidencia de imagenes sugerentes de
perforacién, aunque con paredes edematosas en
la pelvis (Figura 1), y la imagen quistica en el
anexo izquierdo ya diagnosticada. En los analisis
de control a las siete horas se observaron los
siguientes datos: hemoglobina 7.5 g/dL, hema-
tocrito 24.9%, leucocitos 6300/L, neutréfilos
94.5%, plaquetas 247/L, PCR 7.2 mg/dL, 1Q 80
y TP 13.4 segundos.

Ante los signos clinicos y analiticos de abdomen
agudo vy la ausencia de alteraciones abdomina-
les causantes de peritonitis en las pruebas de
imagen, se decidié realizar una laparoscopia
exploradora. Al entrar en la cavidad abdominal
se evidenci6 gran cantidad de liquido purulento
en el abdomen, distribuido difusamente, que se
remitié para estudio microbiolégico. Se descartd
el origen digestivo, el apéndice estaba normal
y no se encontré perforacién en ningin tramo
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Tomografia axial computada con edema de
asas intestinales en la pelvis (flecha).

del intestino. Al explorar la cavidad pélvica, el
Gtero era de tamafo y morfologia normales, las
trompas de Falopio no tenian aspecto hipérmico,
el ovario derecho era normal y en el ovario iz-
quierdo tenia un foliculo de aproximadamente
30 mm, que con la manipulacién drené liquido
seroso no purulento. Durante el procedimien-
to quirdrgico se tom6 una muestra de tejido
endometrial para microbiologia, sin salida de
material purulento. Al descartar el foco digestivo
y ginecolégico se hizo un lavado exhaustivo de
la cavidad y se colocé un drenaje Jackson-Pratt.
Se indic6 tratamiento antibidtico intravenoso de
amplio espectro, con metronidazol, cefoxitina'y
doxiciclina, orientando el origen a una enferme-
dad inflamatoria pélvica debido al antecedente
de biopsia endometrial.

A las 12 horas de la intervencion la paciente
tuvo una evolucion térpida, su estado clinico
se deterior6 progresivamente. Tuvo tendencia
a la hipotensién, con cifras de 95-50 mmHg,
taquicardia sinusal, oliguria, taquipnea de
aproximadamente 23 rpm y disnea en reposo,
ademas de fiebre de 39°C. La paciente permane-
ci6 sin alteracion de consciencia, con Glasgow
15. Entre los parametros analiticos destacaron

la hemoglobina de 7.2 g/dL, 1Q 37%, TP 23.7 s,
aumento de parametros infecciosos (leucocitos
13,500/L, neutréfilos 97.3%, proteina C reactiva
25.7 mg/mL), y lactato 1.3 mmol/L. Al examen
fisico el abdomen posquirtrgico era blando y
depresible, pero doloroso a la palpacién de ma-
nera difusa. El drenaje era permeable con débito
seroso. Debido al deterioro clinico y analitico
se decidi6 ingresarla a la unidad de cuidados
intensivos, ante cuadro de sepsis porque cumplia
criterios del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) y se situaba en una escala 2 de
gSOFA (quick SOFA).

En la unidad de cuidados intensivos se modificé
el esquema de antibioticos a piperaciclina-tazo-
bactam y linezolid por hemocultivos positivos
a cocos grampositivos, pendientes de tipificar.
Se trasfundieron 2 unidades de concentrados
de hematies y 2 unidades de plasma fresco. La
paciente tuvo buena respuesta a la hipotension,
con liquidos intravenosos, sin necesidad de va-
sopresores, y a la oliguria con diuréticos.

La paciente fue dada de alta de la unidad de cui-
dados intensivos tres dias después, por evolucion
clinica favorable.

En el cultivo de liquido peritoneal, urinocultivo
y hemocultivos se aislé Streptococcus pyogenes.
En el cultivo de muestra cervical se aisl6 S. pyo-
genes, Ureaplasma y Mycoplasma. El cultivo
de biopsia endometrial fue negativo, por lo que
finalmente se diagnostico peritonitis primaria por
S. pyogenes con sepsis secundaria.

Durante su recuperacion en la sala destacé como
complicacién un cuadro de disnea leve, debi-
do a un derrame pleural bilateral. La ecografia
tordcica mostré un derrame pleural bilateral
anecoico, sin contenido ecogénico ni tabiques
y atelectasias bilaterales. La ecocardiografia
descarté un derrame pericérdico. Se colocé un
drenaje toracico con salida de abundante mate-
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rial purulento, en el que finalmente no se aislé
ninglin microorganismo.

Fue dada de alta después de 16 dias de hospitali-
zacion, con los antibi6ticos orales: levofloxacino
y cefuroxima, y tratamiento para la hemorragia
uterina anormal, con acetato de noretisterona. En
la consulta de seguimiento, 10 dias después del
alta, la paciente se encontraba en buenas con-
diciones generales y los parametros analiticos
eran normales (leucocitos 5,900/L y neutrofilos
55 %, proteina C reactiva 0.2 mg/dL).

La peritonitis primaria o espontanea, definida
como infeccién intraabdominal en ausencia
de una causa evidente, es una alteracién poco
frecuente. Comparada con las peritonitis secun-
darias, su incidencia y prevalencia son muy bajas.
Se asocia, principalmente, con pacientes crénicos
con cirrosis con ascitis, sindrome nefrético o
enfermedades autoinmunitarias. Su aparicion en
adultos sanos y sin factores de riesgo es excep-
cional. Suele ser de causa monomicrobiana y
los patégenos mas habituales son: Streptococcus
pneumonie y Streptococcus del grupo A

Nuestra paciente fue diagnosticada de peritonitis
primaria causada por S. pyogenes, una especie
de coco grampositivo betahemolitico que forma
la Gnica cepa del grupo A de Lancefield. Esta bac-
teria es la causa mas frecuente de infecciones del
tracto respiratorio superior e infecciones cutaneas
como erisipela, impétigo y celulitis; asi como de
padecimientos que pueden poner en riesgo la vida
como fascitis necrotizante, mionecrosis y sindrome
de choque téxico estreptocdcico. Su importancia
radica también en que es responsable de dos
secuelas postinfecciosas no supurativas: la fiebre
reumatica y glomerulonefritis post-estreptocécica.?

Como se sefnala en la bibliografia, existe una
relacion entre mujeres jovenes y sanas en edad
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reproductiva, sobre todo entre 30-40 afios, y la
aparicién de peritonitis primaria causada por esta
bacteria.*¢ La via de infeccién no esta clara, pero
predomina la idea de una colonizacién bacte-
riana ascendente desde la via genitourinaria,*’
pese a que la mayoria de pacientes no tienen
sintomas ginecoldgicos y S. pyogenes no es un
microorganismo habitual de la flora vaginal. Su
hallazgo en cultivos de localizacién genitourina-
ria se podria asociar con trasmisién orogenital,
situacion observada en algunas series de casos
donde las parejas eran portadores asintomaticos
de Streptococcus del grupo A en la orofaringe.?
Otras vias de infeccion descritas son la disemi-
nacién por via hematégena o la traslocacion
bacteriana desde el intestino.®

En la mayoria de los casos publicados, in-
cluido el nuestro, debido a la rareza del
padecimiento, el diagnéstico definitivo se esta-
blece retrospectivamente, cuando otras causas
de peritonitis secundaria se han descartado y
luego de obtener el informe de los cultivos de
liquido peritoneal.>*”° Las pruebas de imagen,
como la ecografia abdominal-transvaginal o
TAC, suelen ser herramientas muy utilizadas
para intentar establecer el diagnéstico, ante la
poca especificidad de los sintomas. Los hallazgos
habituales son: edema intestinal y liquido libre
en cantidad variable; el primer signo fue el mas
llamativo en la TAC de nuestra paciente.

Gran parte de los articulos revisados destacan la
dificultad de evitar los procedimientos quirdr-
gicos como parte del diagndstico. La ausencia
de signos de perforacion intestinal no excluye
una peritonitis secundaria, a pesar de la alta
sensibilidad y especificidad de las pruebas
diagndsticas para infecciones intraabdominales,
especialmente de la tomografia axial computada;
por eso en la mayor parte de los centros optan
por la laparoscopia-laparotomia exploradora.® En
nuestro caso, debido al estado clinico y analitico
de la paciente y a los hallazgos de la tomografia,
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consideramos que la laparoscopia exploradora
fue necesaria y la mejor herramienta para excluir
otros diagnésticos, hacer lavados de cavidad y
obtener muestras de liquido peritoneal.

Es importante destacar que en la presentacién
clinica de la peritonitis primaria, a diferencia de
las peritonitis de origen secundario, predomina
el sindrome séptico sobre el cuadro de abdomen
agudo.* De hecho, la mayoria de los pacientes
tiene un deterioro progresivo en pocas horas a
un estado de gravedad importante, donde es
necesario el ingreso a unidades de cuidados
intensivos. La valoracion y diagndstico de sepsis
de la paciente se realizé segtin los criterios de la
escala qSOFA (quick sepsis-related organ failure
assessment score).'’ Este score esta dirigido a
pacientes no ingresados a unidades de cuida-
dos intensivos, sustituye a los criterios de SIRS y
considera la coexistencia de dos de tres criterios
que son facilmente medibles (Cuadro 1). Nuestra
paciente, por otro lado, no tuvo sindrome de
choque toxico estreptocécico, padecimiento
de alta gravedad y con elevada morbilidad y
mortalidad.

El tratamiento de eleccion de esta enfermedad
es, primariamente, conservador, con la admi-
nistracion de antibiéticos intravenosos lo antes
posible.® Se requiere un alto grado de sospecha
y un rapido diagndstico para poder iniciar tem-
pranamente el tratamiento antibidtico apropiado
para S. pyogenes."" Si bien el tratamiento quirir-
gico en casos de peritonitis primaria en pacientes
con cirrosis no ha demostrado mejoria en el
curso de la enfermedad, incluso se ha descrito

Escala qSOFA

1. Escala de Glasgow
2. Taquipnea (>22 rpm)
3. Hipotensién (TAS<100mmHg)

*Synger, M et al. The Third International Consensus Definitions for
Sepsis and Septic Shock. JAMA, 2016;315(8):801-810.

que podria superar el riesgo-beneficio,® algunos
autores defienden su utilidad en pacientes sin
comorbilidad, sobre todo para disminuir la car-
ga bacteriana y el liquido peritoneal mediante
lavados de la cavidad.'" Al ser nuestro servicio
experimentado en laparoscopia, se recomienda
esta técnica antes que la laparotomia.

Hasta el momento, todas las publicaciones que
son de reporte de casos clinicos o pequefias
series clinicas, de manera que no existen pro-
tocolos de actuacién estandarizados para tratar
pacientes con peritonitis primaria causada
por S. pyogenes. El esquema de antibidticos
previos al diagnéstico por cultivo debe incluir
a los de amplio espectro, que cubran la flora
intestinal y vaginal habitual. Los antibidticos
recomendados para grampositivos son: penici-
lina u otros betalactamicos de amplio espectro,
como piperacilina-tazobactam o meropenem
porque los estreptococos son sumamente sen-
sibles a la penicilina G y no se conocen hasta
la fecha cepas resistentes de S. pyogenes.®'*
La clindamicina, con escasas cepas resisten-
tes, también es activa en contra de bacterias
grampositivas.' El linezolid tiene un amplio
espectro de actividad frente a microorganismos
grampositivos, con una resistencia inferior al
0.5%.'° Parece, por tanto, que la combinacién
de clindamicina o linezolid, junto con una
penicilina, optimizaria el tratamiento de la
infeccion por S. pyogenes.

Ante un cuadro de peritonitis en una mujer
joven, sin comorbilidad o factores de riesgo
relevantes y con pruebas de imagen sin ha-
llazgos, debe incluirse, entre los diagndsticos
diferenciales, a la peritonitis primaria por S.
pyogenes, sobre todo si la paciente tiene un
deterioro progresivo y rapido del estado general
con signos de sepsis. El diagnéstico de esta en-
fermedad es complejo y requiere un alto grado
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de sospecha, por lo que normalmente se llevan
a cabo varias pruebas de imagen e, incluso, se
opta por la intervencion quirtrgica exploradora
para intentar establecer un diagndstico certero.
La laparoscopia tiene utilidad en el diagnéstico
para descartar un origen secundario del cua-
dro y obtener muestras para cultivo; también
terapéutica para disminuir la carga microbiana
y el liquido purulento mediante lavados de la
cavidad. El tratamiento de eleccién para esta
enfermedad son los antibiéticos administrados
tempranamente. Se recomienda un esquema que
combine un betalactdmico junto con linezolid
o clindamicina.
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