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ENDOMETRITIS SALPINGITIS
PELVIPERITONITIS AGUDA

La endometritis salpingitis pelviperitonitis aguda
(ESP), Hamada anteriormente enfermedad pélvica in-
flamatoria aguda, se presenta en la etapa menstrual y
preferentemente durante la 3ra. y 4ta. decada de ia
vida, que es la etapa fundamental de vida sexual acti-
va; raramente es diagnosticada en mujeres sin vida
sexual activa.

La ESP tiene una incidencia de 10 a 13 por 1,000
en los parses desarrollados, habiendo aumentado des-
de la década de los 60, En EE.UU. de Norteamérica,
en la década de los 70, de cada 1000 pacientes que
concurrieron a los consultorios de ginecologra, 45
presentaban ESP,

La via usuat de difusidn es desde la vagina y cervix
a la cavidad endometrial, luego a las trompas vy final-
mente a la pelvis. No se conoce que factor o factores
hacen romper Ia barrera local de proteccién cervical.
Algunos autores refieren gue puede ser la menstrua-
cién, —ya que generalmente ia ESP se presenta des-
pués de la menstruacidén—, las relaciones sexuales, de-
bido a que las contracciones uterinas coitales favore-
cerfan al ascenso de una infeccion cervical o el hilo
del DIU; algunos procedimientos como el cervix, co-
mo histerosalpingografias, insuflacién tubaria, hidro-
tubaciones, insercian de 'DIU, también favorecen la
ESP,

La ESP debe ser diagnosticada y tratada a tiempo,
ya gue si bien actualmente la mortalidad por ESP es
cero, sus secuelas son severas, inciuyendo disminucion
de la fertilidad, sintomas que pueden incapacitar a la
paciente y abscesos tubo-ovdricos que al romperse
pueden producir shock séptico con una mortatidad
de 8.6o/o.

En el Hospital General Cayetano Heredia (HGBCH)
realizamos un estudio de ESP en doce pacientes con
un protocole especial. [Las pacientes debran tener fie-
bre de 38°C. por 48 horas o mas, dolor abdominal
bajo, dolor anexial, sin masa pélvica y sin tratamien-
to previo. A dichas pacientes se fes tomd muestra de
la secrecidn del endocervix, de! liguido obtenido por
culdocentesis y del liquido del saco de Douglas toma-
do por laparoscopia.

El diagnostico clinico de ESP dependerd de la agu-
deza del médico, ya que, junto con los sintomas cldsi-
cos de dolor abdominal bajo v fiebre, existe unaam-
plia sintomatologia en este proceso; pero el 1000/0
de las pacientes concurren por dolor abdominal bajo,
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bilateral, constante, que aumenta con los movimien-
tos. La ESP debe sospecharse en toda mujer joven, se-
xualmente activa, que presenta dolor abdominal bajo.
Asl mismo, hay que tener en cuenta que en el 660/
de pacientes la ESP se inicia en los primeros siete dras
del ciclo menstrual. Otros sintomas referidos son leu-
correa, disuria (en un 200/0 de casos), dispareunia,
hemorragia uterina anormal (en un 35—400/0), ano-
rexia, naduseas y vomitos en el 250/0 de casos; estos
dos uditimos sintomas nos indican compromiso peri-
toneal.

En el examen fisico puede haber distension abdo-
minal, dolor a ta palpacion y rebote positivo, de
acuerdo con la intensidad del cuadro y con el grado
de compromiso peritoneal.

En el examen vaginal, generalmente objetivamos
exudado y/o sangrade vaginal, asi como dolor a la
movilizacién del cervix, dolor y/o engrosamiento de
las trompas y tumoracién anexial muy dolorosa si se
esta formando o hay absceso tubo-ovdrico.

En el hemograma los glébulos blancos estdn au-
mentados con desviacion izquierda, cuya intensidad
guarda correlacion con la severidad del cuadro y de la
elevacion térmica, '

En el estudio realizado en el HGBCH (Tabla No.
1), ademds de los signos y sintomas que permitian el
ingreso al estudio, —fiebre, dolor abdominal bajo y
dolor anexial—, encontramos signos de irritacion peri-
toneal, como daolor a la movilizacidn del cuello, rebo-
te, nduseas y vomitos, asi como signos de compromi-
50 uterino caracterizados por sangrado y descenso pu-
rulento.

El diagnéstico clinico diferencial se deberd realizar
con:

— Apendicitis: En este proceso los sintomas gastroin-
testinales son mas intensos, el dolor y los sintomas
de irritacion peritoneal son mas localizados.

— Embarazo ectopico: Existe antecedente de iregula-
ridad menstrual, ausencia de fiebre, dolor unilate-
ral.

— Aborto séptico: Existe antecedente de embarazo vy
maniobras, hay signos de gravidez.

— Quiste de ovario roto o con torsién del pediculo.
En estos procesos, el dolor es unilateral y la fiebre,
si existe, es minima,
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La culdocentesis es actualmente un procedimiento
sencilio, econdmico y sin complicaciones, que nos
ayuda a confirmar el diagndstico clinico y a offtener
muestra para el diagndstico bacteriolégico, por lo que
‘debe ser usado en forma rutinaria. En nuestro estu-
dio, can la culdocentesis obtuvimos liguido del fon-
do de saco de Douglas en nueve de los doce casos de
ESP; en siete fue purulento y en dos seroso: uno de
estos ultimos estaba mezclado con sangre. No se ob-
serve efectos nocivos comao consecuencia de la culde-
centesis,

La laparoscopra se ha usado para confirmar ia sos-
pecha clinica de ESP, pero tiene el inconveniente de
no estar al alcance de todos los Centros, debido al
alto cost. del equipo y de requerir personal entrena-
do; la laparoscopia confirma el diagndstico, ayuda a
determinar la extension, descarta inmediatamente
otro proceso médico o quirdrgico intraabdominal y
permite obtener muestra para estudio bacteriolégico.
Jacobson y Westrom determinaron los signos laparos-
copicos para el diagndstico de ESP que son: hipere-
mia en la trompa y dtero, edema de las trompas vy
exudado en cavidad. En 814 casos de sospecha clini-
ca de ESP, Ledger les realizo laparoscopia, confirman-
do el diagnbstico en 532, 184 laparoscopias fueran
normales y en 98 se diagnostico otros procesos abdo-
minales, siendo los mas frecuentes apendicitis, endo-
metritis, quiste de ovario y embarazo ectopico.

Sin embargo, la laparoscopra no es un procedi-
miento sin riesgo, mas adn si se realiza con anestesia
general, por lo que siempre se deberd valorar sus bene-
ficios wversus sus riesgos. En nuestro estudio realiza-
mos laparoscopia a los doce casos, utilizando como
anestesia neurolepto mas local. Se confirmd el diag-
nostico clinico en todos; en 11 casos se obtuve Ii-
quido del fondo de saco de Douglas; en siete fue sero-
so ¥y en cuatro, purulento. Como complicacion, dos
pacientes desarrollaron infeccion en el sitio de la pun-
cidn para la laparoscopia.

La paciente con ESP debe ser hospitalizada cuan-
do:

1.— E! diagnostico es incierto o dudoso.

2.— Tenga temperatura de 38° 6 mas

3.— Se constate peritonitis severa que no tolere tra-
tamiento oral.

4 — Antecedente de episodios anteriores.

5.— Sospecha de absceso pélvico

6.— Culdocentesis positiva.

El diagnostico bacteriologico es de suma importan-
cia porque nos identifica ei factor etiologico y el anti-
bidtico Utit, L.a ESP es producida por tos mas variados
microorganismos, ya sea como agentes Gnicos o mix-
tos. Antiguamente se considerd que solo era debida a
la gonorrea; por eso algunos trabajos la clasifican en
gonocdcica y no gonocdcica. Pero el porcentaje de
ESP debido a gonococo no es igual en todos los estu-
dios realizados. Asi, en EE.UU. de Norteamérica va-
ria entre 44 a 650/0 y, en Europa, entre 5 v 320/0.
Sin embargo, es indispensable que todo estudio bacte-
ricldgico de ESP cuente con medio de Thayer Martin
que es especifico para gonococo.

Un grupo de gérmenes cuyo porcentaje se ha incre-
mentado como factor etiologico de ESP, sea unico o
aseciado con otros, es el de fos anaerobios.

Asl mismao, en la dltima década hay numerasos re-
portes sobre la Clamidia trachomatis. En Suecia ocupa
los primeros lugares como germen causal de ESP, Sin
embargo, las técnicas de cultivo son muy complica-
das; puede estudiarse por el titulo de anticuerpos con
microinmunofiuorescencia. Por dltimo, hay otros dos
gérmenes que son reportados como agentes de ESP:
el Mycoplasma hominis y el Ureaplasma ureatyticum,
aungue todavia estdn cuestionados por Ya alta inciden-
cia de elios en las pacientes control. Para el trabajo
redlizado en el HGBCH, ademas de los cultivos usua-
tes, se empleé medios de Thayer Martin y de anaero-
bios; no realizamos estudios para Clamidia, Mycopias-
ma, ni Ureaplasma; encontramos (Tabla No. 2} infec-
ciones mixtas en ocho cases y causadas por un solo
agente en cuatro; se aisld treintaitres cepas patdge-
nas, veintitres aerdbicas y diez anaerdbicas.

Las bacterias aerohicas aisladas fueron nueve casos
de Estafilococo no hemelitico v dos de Estafilococo
aureus; las anaerobias fueron ocho cases de Bacteroi-
des sp. y dos de Bacteroides melaninogénicus; no ais-
famos ninguna cepa de gonococo.

En el tratamiento medico de la ESP se ha emplea-
do variados farmacos, ya sea solos o en combinacio-
nes, Bell y Jones describen 13 drogas empleadas en
23 combinaciones diferentes por varios autores. El
tratamiento depende del resultado bacteriologico y
del grado de severidad del cuadro ¢linico; pero, es ne-
cesario que a la paciente con ESP se le inicie el trata-
miento lo mds pronto posible, de preferencia cuando
se diagnostique clinicamente. En las cuadros que no
tengan severc compromisc peritoneal, se administra-
rd un antibiético de amplio espectro, hasta que repor-
ten el estudio bactericldgico. Si el cuadro ¢linico me-
jora, se continuard con el fdrmaco; sino, se cambia
por una de los antibidticos de mayor sensibilidad re-
portado en el antibiograma. En nuestro protocolo,
empleamos la doxiciclina por via oral en dosis de
100 mg. cada 12 horas por 10 dras; [as doce pacientes
estaban asintomadticas en el séptimo dia {Tabla No.
3). Todas las cepas aisladas aerohicas y anaerdbicas
eran sensibles a la doxiciclina. Cuande la infeccion
sea severa, por grave compromise peritoneal y del es-’
tado general, es recomendable usar la ascciacion de
un aminoglucdsido tipo gentamicina y kanamicina
con una penicitina sédica, ampicilina o cefalosporina
para cubrir los gérmenes aerébicos y clindamicina,
cloranfenicol o metronidazol para los anaerdbicos;
sino mejora o empeora el cuadro clinico, se procede
al tratamiento guirdrgico con la finalidad de eliminar
el foco séptico. Este debe ser de preferencia radical o
sea histerectomia total con salpingoforectomia bhila-
teral. Es necesaric tener presente que cuando la ESP
es producida por microorganismaos trasmitidos sexual-
mente, se deberd tratar a su pareja sexual, para evitar
recidivas, ’

Las secuelas post ESP dependen de la severidad de
la infeccién y del numero de episodios, Monif refiere
que la infertilidad se presenta en el 6.10/0 de pacien-
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tes con ESP leve, en el 13.40/0 de las moderadas y en
el 30,0o/c de las severas; para W. Estom (Tabla No.
4), la.infertilidad estd relacionada con el ndimerc de
episodios de ESP; Ginsbur v ¢ol. reportan que de 160
abscesos tubo-ovdricos, a 50 se les realizd tratamiento
quirurgice y a 110 tratamiento médico; de éstas, a 34
‘se les realizd posteriormente cirugia por recurrencia o
persistencia de la enfermedad. Reportan una inciden-
cia de embarazos de 9.50/0; s6lo gestaron las gue tu-
vieron abscesos unilaterales. Asi’ mismo, ila incidencia

de embarazos ectdpicos estd aumentada en pacientes
post ESP; Westrom reporta una incidencia de 1/14 en
pacientes sin antecedentes de ESP, y de 1/16 en pa-
cientes post ESP. Por ¢tra parte, aumenta la inciden-
cia de dolor pélvico crénico y dispareunia en las pa-
ctentes post ESP.

En las series estudiadas por Westrom, 18.10/0 pre-
sentaron dolor pélvico ¢ronico, 680/0 dispareunia y
630/0 infertilidad involuntaria.
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