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RESUMEN

Se revisaron 267 historias clínicas de pacientes ingresadas de urgencia con el diagnóstico
de enfermedad inflamatoria pélvica aguda que aparece frecuentemente entre los 15 y 24
años de edad. El dolor abdominal, la leucorrea y la leucocitosis, constituyen los síntomas,
signos y resultados de laboratorio más frecuentes de esta entidad. Los medios diagnósticos
más utilizados fueron el ultrasonido y la laparoscopia. Los hallazgos laparoscópicos fueron
confirmados en el acto quirúrgico en la mayoría de los pacientes.

Descriptores DeCS: ANEXITIS/terapia; ANEXITIS/diagnóstico; SIGNOS Y SINTOMAS.
La enfermedad inflamatoria pélvica
aguda ha constituido en los últimos años
una de las enfermedades de mayor frecuen-
cia en mujeres en edad reproductiva, te-
niendo como base la alta incidencia de
enfermedades de transmisión sexual en las
adolescentes.

El diagnóstico clínico de salpingitis
aguda en ocasiones se hace muy difícil por
2 aspectos fundamentales: la variación en
el cuadro clínico de las pacientes y los cam-
bios en la distribución y aparición de
microorganismos patógenos productores de
esta enfermedad; es por esto que cada día
se hace necesario la utilización de técnicas
que aseguren un diagnóstico preciso y opor-
tuno de esta entidad, lo que evitaría secue-
las en la actividad reproductiva de estas
mujeres.

El papel del médico constituye el punto
más importante en la estrategia para la pre-
vención de la enfermedad inflamatoria
pélvica aguda, al realizar una detección
temprana y un tratamiento efectivo de las
enfermedades de transmisión sexual.
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MÉTODOS

Se revisaron 267 historias clínicas de
pacientes ingresadas en los Hospitales
Clinicoquirúrgicos Docentes "Calixto
García" y "Miguel Enríquez", con el diag-
nóstico de EIPA (enfermedad inflamatoria
pélvica aguda), en el período comprendi-
do entre enero de 1995 y julio de 1997.

Se recogieron los siguientes datos:
edad, síntomas y signos, exámenes de la-
boratorio, informe ultrasonográfico, resul-
tados de laparoscopia, tratamiento, com-
plicaciones y estadía.

Las pacientes se estudiaron por los
resultados de la laparascopia según los cri-
terios establecidos por la Universidad de
Lund en 1976,1 vigentes aún en la actuali-
dad.

Estadio I: Trompa enrojecida, escaso
exudado seropurulento en fondo de saco.

Estadio II: Trompa muy enrojecida,
edematosa, cubierta por fibrina, secreción
por la fimbria, adherencias pélvicas.

Estadio III: Abundante depósito de
fibrina, intensamente enrojecida la super-
ficie peritoneal, presencia de piosalpinge
o absceso tuboovárico. Órganos pélvicos
adheridos.

RESULTADOS

Las edades entre los 15 y 24 años cons-
tituyen las de más alta incidencia de EIPA
(62,9 %). Estas pacientes ya habían tenido
al menos 1 episodio anterior de EIPA (ta-
bla 1).

El dolor abdominal estuvo presente en
el examen físico de todas las pacientes,
conjuntamente con la leucorrea que en al-
gunos casos precedió al dolor.

La leucocitosis apareció en 238 pa-
cientes y fue el parámetro de laboratorio
de mayor utilidad para el estadiamento clí-
nico (tabla 2).
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El ultrasonido abdominal se realizó  en
231 pacientes para comprobar el diagnós-
tico de EIPA. En 62 pacientes se informó
líquido escaso en fondos de sacos vaginales;
en 94 pacientes, líquido excesivo
intrapélvico y engrosamiento anexial y en
75 aparecieron los hallazgos anteriores más
masa pélvica (tabla 3).

TABLA 1. Edad

Edad                            No.de pacientes              %

15-19 78 29,7
20-24 90 33,7
25-29 42 15,7
29-34 27 10,7
35-39 30 11,2

Total 267 100,0

TABLA 2. Síntomas, signos y exámenes de laboratorio

Síntomas y signos         No. de pacientes             %

Dolor abdominal 267 100,0
Leucorrea 203 76,0
Disuria 56 20,9
Fiebre de 38 °C 189 70,7
Leucocitosis 238 89,1
Reacción
peritoneal 92 34,4
Tumor palpable 84 31,4

TABLA 3. Hallazgo ultrasonográfico

Hallazgo                                        No. de pacientes         %

Líquido escaso en
fondo de sacos vaginales 62 26,8
Líquido excesivo intrapélvico y/o
trompas engrosadas 94 40,6
Los 2 anteriores más
masa pélvica 75 32,6

Total 231 86,5

En 124 pacientes se realizó la-
paroscopia, y se halló que 14 mujeres es-



taban en estadio I, 35 en estadio II y 75 en
estadio III ( tabla 4).

TABLA 4. Hallazgo laparoscópico

Estadio                           No. de pacientes             %

Estadio I 14 11,2
Estadio II 35 28,2
Estadio III 75 60,6

Total 124 100,0

Del total de pacientes ingresadas en
nuestro Centro por EIPA, 90 fueron ope-
radas, y se encontró que 40 de ellas tenían
un absceso tuboovárico roto; 31, un abs-
ceso tuboovárico no roto; 16, salpingitis
aguda supurada y 3  pacientes tenían una
apendicitis aguda (tabla 5).

TABLA 5. Correlación cirugía-laparoscopia

Hallazgos                        Estadios
quirúrgicos                 I       II       III          Total          %

Absceso al tubo
ovárico roto uni
o bilateral - - 40 40 14,9
Absceso al tubo - - 31 31 11,6
ovárico no roto
Salpingitis aguda - 12 4 16 5,9
supurada
Apendicitis aguda - 3 - 3 1,1

Totales - 15 75 90 33,5

DISCUSIÓN

Existen varios factores que explican
la tendencia actual al incremento de esta
enfermedad en mujeres jóvenes como son:
el comienzo en la adolescencia de las rela-
ciones sexuales, cambios frecuentes de
parejas con la aparición de enfermedades
de transmisión sexual  y la no utilización
de métodos anticonceptivos de barrera.
Snafer2 señala además las infecciones
posabortos y puerperales, las duchas
vaginales y el hábito de fumar.

El dolor abdominal es la causa funda-
mental por la que las pacientes acuden a la
consulta y es mucho más intenso en las
infecciones por gonococo.3

En las infecciones asociadas a
Clamidia las mujeres esperan semanas an-
tes de buscar asistencias médica.

La leucorrea en algunas de nuestras
pacientes, precedió al dolor abdominal,
hasta en una semana. Pravonen4 señala que
aunque no todas las mujeres con leucorrea
tienen EIPA, en todas se encuentra secre-
ción vaginal anormal en el examen físico.

El recuento leucocitario constituyó el
parámetro de mayor utilidad para el
estadiamiento clínico y el seguimiento de
nuestras pacientes.

El ultrasonido en nuestro medio cons-
tituye un método diagnóstico muy valioso
en manos experimentadas, pues permite
evaluar la severidad de la afección pélvica
y trazar la estrategia de tratamiento.  Taipale 5

y Yalkin6 recomiendan el uso del ultrasoni-
do  transvaginal Doppler más el examen
físico bimanual, como alternativa al uso
de la laparoscopia.

Nosotros, en las pacientes donde se
informa engrosamiento anexial o masa
pélvica, las evaluamos conjuntamente con
la clínica y se realiza laparoscopia, que
constituyó el medio diagnóstico más utili-
zado para definir a las pacientes con EIPA
que requerían tratamiento quirúrgico de
urgencia.

La laparoscopia se utilizó por prime-
ra vez para confirmar el diagnóstico de
salpingitis por Westrom en 1950 y en la
actualidad constituye la "regla de oro" en
el diagnóstico y tratamiento de la EIPA lo
que permito la realización de procederes
terapéuticos que evitan la laparotomía.7-9
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Las pacientes que se encontraban en
un estadio III se operaron en su totalidad y
de ellas en 4 enfermas se encontraron ha-
llazgos quirúrgicos que correspondían a un
estadio II.

Las pacientes clasificadas laparos-
cópicamente en estadio II recibieron trata-
miento médico inicial y sólo cuando en un
período no menor de 48 horas no existió
respuesta terapéutica se les sometió a un
tratamiento quirúrgico. Cuando el hallaz-
go quirúrgico sea una salpingitis, será ne-
cesario considerar cuidadosamente la edad
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de la paciente y su futuro reproductivo, pues
aproximadamente el 90 % de las pacientes
con edad responderán a la antibioterapia
sola, y la cirugía como tratamiento inicial
es innecesaria en muchos casos10-12

En 187 pacientes sólo utilizamos
antibioticoterapia en dosis máximas. Las
combinaciones más usadas fueron peni-
cilina + aminoglucósido + metronidazol,
y se logró con ello la revisión de los sín-
tomas y signos agudos en un período de
72 horas, para continuar con regímenes de
antibióticos orales por 10 a 14 días, que
incluyen el tratamiento de la pareja.
SUMMARY

We checked 267 medical records of patients admitted to the hospital under emergency conditions and diagnosed
with acute pelvic inflammatory disease that frequently occurs from 15 to 24 years of age. Abdominal pain,
leukorrea and leucocytosis are the most frequent symptoms, signs and results of this disease. The m ost used
diagnostic means were ultrasound and laparoscopy. Surgery confirmed the laparoscopic findings in the majority of
patients.

Subject headings: ADNEXITIS/therapy; ADNEXITIS/diagnosis; SIGNS and SYMPTOMS.
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