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Introduccién

Se denomina enfermedad pelviana inflamatoria (EPI) a la infeccion del tracto genital
femenino, mas alld del cuello uterino, no relacionada con cirugia, embarazo,-parto o
puerperio. En general la patogenia es ascendente (a partir del endocérvix)-y~ causa
endometritis, salpingitis, parametritis, ooforitis 0 absceso tubo-ovarico, con inflamnacion del
peritoneo de la pelvis o sin ella. Mas alla de la enfermedad aguda sintomética; las formas
asintomaticas se asocia con infertilidad y mayor posibilidad de embarazo-ectopico.

En nuestro medio no se dispone de cifras confiables sobre la incidencia de EPI”a nivel
nacional o regional. En Estados Unidos, se estima que representa anualmente alrededor
de 2.5 millones de consultas ambulatorias, 200 mil internaciones y 150 mifprecedimientos
quirargicos. Es la causa ginecologica méas frecuente de visitas a la Sala dé emergencia
(350 mil / afio) e involucra un gasto total de méas de 5 mil millones de-dolares anuales. La
incidencia es maxima en adolescentes y mujeres menores de 25/anos; 18 a 20 de cada
1000 mujeres de entre 15 y 24 afos sufren una EReada afio, porld que es la causa del
5% al 20% de hospitalizaciones en los servicios“de ginecelogia) en ese pais. Del 8% al
20% de las mujeres no tratadas con infeccion-endocervicalpor Neisseria gonorrhoeae o
Chlamydia trachomatis evolucionaron con ERJ.

Mas del 25% de las pacientes con EP{stienen mengs de 25 afios y un 75% son nuliparas.

Se advierte que la EPI es responsable’ de aproximadamente el 20% de los casos de
infertilidad.

Factores De Riesgo

Se identifican con elaridad factoreS’,que son determinantes importantes de EPI; las
adolescentes séxualmente acfivas tienen 3 veces mas riesgo que las mujeres
sexualmente activas de entre’25°y 29 afos. Las adolescentes son mas susceptibles a la
EPI debido a‘que’el epitelio;calumnar endocervical se extiende mas all4 del endocérvix
(ectopia cervical), lo gue “produce una gran area cubierta por epitelio columnar y
escamogcgolumnar, mas<susceptible a las infecciones por C. trachomatis. Este germen
parece-hg crecer en(las células escamosas del exocérvix y la vagina. También se ha
identificado que las/mujeres con numerosos compafieros sexuales exhiben mayor riesgo
de sufrir EPI.

Otros factores de riesgo identificados para EPI son el uso de duchas vaginales y el
cigarrillo; también son condiciones de riesgo los antecedentes de episodios previos de
EPI, infecCiones de trasmision sexual (ITS), insercidn reciente de dispositivos intrauterinos
(DIV), menstruacion reciente y pareja sexual con uretritis o ITS asintomética.
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Durante la menstruacion, las alteraciones en el moco cervical facilitan la migracion
ascendente de las bacterias hacia la cavidad endometrial. El uso de anticonceptivos
orales (ACO) altera el moco cervical y el tejido endometrial, el cual ayuda a bloquear la
infeccion ascendente al igual que los agentes anticonceptivos de barrera. Asimismo, se ha
determinado el efecto bactericida de los espermicidas. No es claro el papel de los ACO en
el riesgo de EPI: si bien su accidon sobre el moco cervical es protectora, en algunos
estudios se ha encontrado que los estrogenos y la progesterona facilitan el crecimiento,
supervivencia y ascenso de la infeccion por Chlamydia. Ademas se sabe que los ACO
pueden facilitar el desarrollo de ectopia cervical.

El papel del DIU en la génesis de la EPI es motivo de debate. No se ha demostrado que la
infeccion pélvica sea una complicacion significativa de la anticoncepcion intrauterina. El
recrudecimiento de una endometritis puerperal o una salpingitis puede ocurrir luego de la
insercion del DIU, pero las infecciones que se producen lejos de esta insercion parecen
no estar relacionadas con la presencia de este dispositivo. La insercion de DIU en
mujeres con infecciones cervicales asintomaticas no diagnosticadas, especialmente por C.
trachomatis y Neisseria, es una causa temprana del EPI.

Tabla 1. Variables que Afectan el Riesgo de EPI

Factores de alto riesgo para EPI
Adolescencia
Menstruacion reciente
Multiples parejas sexuales
Compariero sexual con uretritis 0 ITS asintomatica
Episodio previo de EPI 0 ITS
Insercion reciente de DIU en pacientes con cervicitis

Factores que reducen el riesgo de EPI
Monogamia
Uso de ACO
Métodos de Barrera
Uso de espermicidas

Etiologia y Patogenia

Microbiologia: la mayoria de casos de EPI son causados por C. trachomatis o N.
gonorrhoeae. Otras especies bacterianas, incluyendo aerobios y anaerobios, han sido
aisladas del endometrio y de las trompas de Falopio (tabla 2).
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El canal endocervical y el moco cervical presentan la mejor barrera protectora para el
endometrio y tracto genital superior contra la infeccion por la flora vaginal. La infeccion por
C. trachomatis y N. gonorrhoeae lesiona el canal endocervical, con alteraciones de estas
barreras protectoras, lo que permite asi la infeccion ascendente.

El ascenso de microorganismos ocurre también por pérdida del mecanismo de depuracion
de las células epiteliales ciliadas tubéricas y uterinas; el dafio del epitelio endocervical
permite la invasion por flora vaginal. Experimentalmente se ha comprobado transporte
bacteriano entre el endocérvix, el endometrio y las trompas.

Tabla 2. Gérmenes Aislados En E PI
Neiseria gonorrhoeae Chlamydia trachomatis
Bacterias aerobias Bacterias anaerobias
Gardenella vaginalis Peptostreptococcus
Enterobacterias gramnegativas Bacteroides
Escherichia coli Mycoplasma hominis
Proteus mirabilis Ureoplasma urelyticum
Klebsiella Actinomyces israeli
Estreptococo grupo B Mycobacterium tuberculosis

Factores Facilitadores del Ascenso de la Infeccion

La extensiéon del epitelio columnar fuera del endocérvix (ectopia) origina una gran area
cubierta por epitelio columnar y escamoso susceptible a infeccion por Chlamydia. Los
cambios hormonales que alteran el moco cervical durante el ciclo menstrual normal
permiten el transporte de microorganismos en la mitad del ciclo. La calidad del moco se
altera en la fase progestacional; éste se hace mas viscoso y dificil de penetrar. Los
microorganismos ascienden a la cavidad uterina durante la menstruacion, colonizan el
endometrio y posteriormente comprometen las trompas.

Infeccion Por Chlamydia

Experimentalmente se ha comprobado que la lesibn no siempre es causada por
replicacion bacteriana, sino por alteracion de la inmunidad mediada por anticuerpos y
complemento. Se ha implicado a la proteina 57-KD en esta respuesta, pero su papel en
los seres humanos aun debe determinarse. El cuello es el sitio mas comdn de infeccion
por Chlamydia, microorganismo que compromete la integridad del epitelio cilindrico
endocervical.
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Infeccion por N. Gonorrhoeae

La patogenia de la infeccibn por gonococo no ha sido establecida con claridad. El
microorganismo permanece localizado en el cérvix y se desplaza a la cavidad uterina en
la fase media del ciclo menstrual. Las bacterias proliferan en la cavidad uterina durante la
menstruacién y su ascenso es facilitado por la menstruacion retrograda. Los gérmenes
pueden alcanzar los 6rganos genitales altos por transporte pasivo fijados a la cola de los
espermatozoides. El gonococo invade las células que cubren la trompa de Falopio y se
adhiere a las células mucosecretoras localizandose en la superficie basal por exocitosis.

El gonococo inicialmente no es destruido por anticuerpos y es opsonizado cuando alcanza
el tracto genital superior. La lesibn mas importante se observa en trompas y es mediada
por componentes de la superficie del gonococo (lipopolisacaridos). La trompa evoluciona
con exudado purulento en la luz tubarica, el cual pasa facilmente a cavidad peritoneal.

Actualmente se sugiere una etiologia polimicrobiana en la EPI aguda; las infecciones
peritoneales por flora bacteriana mixta aerobia y anaerobia son frecuentes en la
enfermedad pélvica no gonocdccica.

Sintomas v Signos

* Dolor abdominal bajo

« Dispareunia

e Sangrado anormal

« Flujo vaginal de caracteristicas patoldgicas o cervicitis purulenta

» Dolor en la palpacion bimanual o a la movilizacién del cuello uterino
* Dolor anexial bilateral

¢ Temperatura > 38C

Procedimientos Diagndsticos

« Examen ginecoldgico completo

* Hemograma: leucocitosis en el 44% de los casos

» Eritrosedimentacion y proteina C-reactiva (sensibilidad: 74% a 93%; especificidad:
25% a 90%)

* Prueba de embarazo

e Sedimento urinario

* Muestra endocervical: es un elemento orientador, pero no de certeza. Se debe realizar
examen en fresco, examen bacterioldgico directo y cultivo para gonococo y Chlamydia
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» Ecografia transvaginal: se solicita ante la presencia de:
0 Tumor pelviano palpable o sospecha de absceso pelviano
o Imposibilidad de realizar el examen pelviano.

» Laparoscopia: permite el diagnostico correcto en el 95% de los casos. Es util para
toma de muestras bacteriologicas sin contaminacion. Se indica ante:
o0 Falta de respuesta clinica al 3er 6 4to dia de tratamiento adecuado
0 En pacientes con endomiometritis o salpingitis con compromiso peritoneal
o Dudas diagnosticas frente a otros cuadros quirlrgicos.

« Laparotomia exploradora: se solicita ante dudas diagnésticas y cuando no es posible
realizar una laparoscopia. Se incluyen estudios anatomopatologicos y bacteriologicos.

El diagndstico clinico carece de especificidad: el valor predictivo positivo esta entre el 60%
y 90% segun distintos estudios. Pese a esto, el diagndstico de EPI depende de la clinica.

El tratamiento empirico para EPI debera iniciarse e n toda mujer joven sexualmente
activa o en toda mujer con factores de riesgo para ITS si alguno de los criterios
minimos siguientes esta presente en ausencia de otr  a causa que los provoque

e Dolor abdominal bajo
+ Dolor a la movilizaciéon del cuello uterino

Estos criterios deben ser suficientes para iniciar tratamiento en mujeres sexualmente
activas con riesgo de ITS. Para aumentar la especificidad en el diagnéstico de EPI se
utilizan criterios adicionales:

e Temperatura > 38.3 °C

e Secrecion vaginal o cervical anormal.

» Eritrosedimentacion o proteina C-reactiva elevadas

» Infeccion cervical documentada por gonococo o Chlamydia.

Si aun el diagnéstico es incierto, se requerirdn criterios definitivos que incluyen los
siguientes:

e ecografia transvaginal o resonancia magnética que muestren trompas engrosadas con
liguido en su interior, con o sin liquido libre en la cavidad pelviana o complejo tubo-
ovarico.

« evidencia histopatolégica de endometritis por biopsia de endometrio.

« anormalidades laparoscépicas compatibles con EPI.
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Manejo

Indicaciones de Internacién

« Imposibilidad de tomar y/o tolerar tratamiento por via oral

» Diagnastico clinico incierto sin poder excluir otras patologias
e Mal estado general

e Inmunocompromiso

* Absceso tubo-ovarico

« Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio a las 72 h

e Embarazo

Recomendaciones de Tratamiento

* Reposo

* Abstinencia sexual

* Reevaluacion a las 48 a 72 h o antes si la condicion del paciente empeora

+ Tratamiento concomitante de los contactos sexuales de los ultimos 2 meses.

Indicacién de Cirugia

« Presencia de coleccion tubo-ovéarica que aumenta de tamafio

« Paciente que no mejora clinicamente en las primeras 72 h de tratamiento parenteral
» Sospecha de ruptura del absceso

» Signos clinicos de sepsis

Se prefiere el abordaje laparoscdpico. En todos los casos en que se realice laparoscopia
se tomaran cultivos peritoneales y de las trompas.
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Tratamiento Antibidtico

Paciente Ambulatoria

» Ceftriaxona 250 mg IM (dosis Unica) + doxiciclina 100 mg VO (2 veces/dia) por 14
dias, con o sin metronidazol 500 mg VO (2 veces/dia) por 14 dias.

e Alternativa: cefoxitina 2 g IM (dosis Unica) con probenecid 1 g VO (Unica dosis) +
doxiciclina 100 mg VO (2 veces/dia) por 14 dias, con o sin metronidazol 500 mg VO (2
veces/dia) por 14 dias.

» Alternativa: otra cefalosporina de 3ra generacion por via parenteral (cefotaxima
ceftizoxima) + doxiciclina 100 mg VO (2 veces/dia) por 14 dias, con o sin metronidazol
500 mg MO (2 veces/dia) por 14 dias.

» Sila terapia con cefalosporinas de 3ra generacion no es factible, se utiliza un régimen
con fluoroquinolonas: levofloxacina 500 mg (1 dosis diaria VO) por 14 dias U
ofloxacina 400 mg VO (2 veces/dia) por 14 dias, con o sin metronidazol 500 mg VO (2
veces/dia) por 14 dias.

Paciente Hospitalizada

« Réqgimen A : Cefoxitina 2 g IV cada 6 h mas doxiciclina 100 mg VO cada 12 h, hasta
24 h después de la mejoria clinica. Luego se debera continuar con doxiciclina hasta
completar 14 dias de tratamiento.

* Régimen B : Clindamicina 900 mg IV cada 8 h + gentamicina IV o IM (2 mg/kg),
seguida por una dosis de mantenimiento de 1.5 mg/kg/dia cada 8 h

» Alternativa al régimen parenteral: ampicilina/sulbactam 3 g IV cada 6 h + doxiciclina
100 mg VO cada 12 h

e Cuando exista absceso tubo-ovarico se prefiere la clindamicina oral a la doxiciclina
para completar el tratamiento, ya que brinda mejor cobertura para anaerobios.

» Alternativas: debido a la induccion de beta lactamasas que produce la cefoxitina,
algunos recomiendan evitarla en internacion y proponen un esquema con ofloxacina
400 mg IV cada 12 h 6 levofloxacina IV 500 mg una vez por dia + metronidazol 500
mg cada 8 h.

Sequimiento

Las pacientes sometidas a tratamiento oral o parenteral deben ser reevaluadas a las 48 a
72 h de iniciado el tratamiento, en busqueda de criterios de mejoria (disminucién del dolor
y tension abdominal y a la movilidad del cuello uterino).

Luego de 4 a 6 semanas de finalizado el tratamiento, algunos autores sugieren realizar
cultivo para Chlamydia y gonococo para documentar la cura. Se pesquisan otras ITS.
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Se debe evaluar a las parejas sexuales de la paciente durante los 60 dias anteriores a la aparicion
de sintomas o la fecha de diagnostico (si se encuentran asintomaticos). Después de la
evaluaciéon, las parejas sexuales deben ser tratadas con regimenes empiricamente
eficaces contra gonococo y clamidias, de modo independiente de los hallazgos clinicos y
sin esperar resultados de las pruebas.

En EPI moderada a grave, si existe DIU colocado, debe retirarse luego de 24 h de
tratamiento antibiético.
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