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RESUMEN

Con el objetivo de contribuir a mejorar el conocimiento de la enfermedad
inflamatoria pélvica aguda tumoral en pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico
se realizo un estudio transversal, retrospectivo y analítico en 30 casos en el
Hospital Docente Gineco Obstétrico " Justo Legón Padilla" de Pinar del Río durante
los años 1995-96. Se estudiaron las variables: edad, instrumentación uterina en los
tres meses previos, operación realizada, eritosedimentación pre y postoperatoria y
diagnostico anátomo-patológico. Se utilizaron los métodos estadísticos: porcentaje,
media y test de diferencia de proporciones y de comparación pareada de medias
con un nivel de significación de p< 0.05. Se incluye que: la entidad mas frecuente
fue el absceso tubo-ovárico (70%); la edad media fue de 31.53 años y el grupo de
edades mas frecuente el de + 19 -39 años, el 56.7 tenia instrumentación uterina
previa y las mas frecuentes la extracción de dispositivos intrauterinos (30%) y la
interrupción de embarazo por el legrado uterino (26.7%); la eritrosedimentación
media preoperatoria disminuyo de 99,46 a 67.46 mm/hora a los 7 días de operada;
se realizo histerectomía al 40% de las pacientes y anexotomía uni y bilateral al
60% y 36% respectivamente. Se recomienda el incremento de la cirugía
conservadora uterina.

DeCS: CIRUGIA GINECOLOGICA, HISTERECTOMIA, DISPOSITIVOS
ANTICONCEPTIVOS FEMENINOS, SALPINGITIS, ANEXITIS/cirugia.

ABSTRACT

A cross-sectional, retrospective and analytic study was conducted to improve the
understanding of tumoral acute pelvic inflamatory disease in 30 patients who had a
surgical treatment at Justo Legon Padilla Gineco-Obstetric Hospital, Pinar del Rio,
between 1995 and 1996. Several variables such as age, uterine instrumentation in
the three previous months, surgical intervention, pre - and postoperative
erythrosedimentation and pathologico -anatomical diagnosis were studied.
Percentage, mean and test of range of difference and matching comparisson of
means (signification level p < 0.05) were the statistical methods used in this study.
Resulting data showed that tubo -ovarian abscess was the most comm on entity
found (70%); mean age was 31.53 years and predominant age group was +19 -39;
56% had had previous uterine instrumentation: intrauterine devices (30%) and
interrupted pregnancy by a curettage (26.6%); preoperative erythrosedimentation
mean diminished from 99.46 to 67.46 mm/h after 7 days of surgical intervention;
40% of patients had hysterectomy , 60% had unilateral anexectomy and 36% had
bilateral anexectomy. It is recommended the use of traditional surgery.

DeCS: SURGERY GYNECOLOGIC, HISTERECTOM Y, CONTRACEPTIVE DEVICES
FENALE, SALPINGITIS, ADNEXITIS/surgery.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), se refiere a una variedad de estados
inflamatorios que afectan los órganos genitales femeninos superiores, los tejidos
conectivos pélvicos adyacentes, la cavidad pélvica y abarca un increíble espectro



clínico desde la infección asintomática o silenciosa, hasta la enfermedad aguda que
amenaza la vida.

El Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos define la EIP como:
una infección que surge del tracto genital enfermo, incluye endometritis, salpingitis,
peritonitis pélvica y abceso tubo -ovárico (ATO), pero excluye las infecciones
postoperatorias o puerperales, infecciones esparcidas por el torrente sanguíneo
como la tuberculosis genital, la oforitis por parotiditis y todas las enfermedades
crónicas.

El papel progresivamente importante de las enfermedades de trasmisión sexual en
la etiología de la EIP se ha incrementado notablemente durante los últimos anos,
así como la morbilidad que representa. El listado de las enfermedades que se
trasmiten sexualmente (neisseria gonorreae, chlamidia tracomatis, micoplasmas,
bacilos gran negativos, cocos grampositivos, ureaplasma urealyticum, bacterias
anaeróbicas, echewrichia coli entre las mas frecuentes) ha crecido enormemente
debido a numerosos factores como la promiscuidad sexual, poca utilización de
anticonceptivos mecánicos, poca utilización de medios diagnósticos y desarrollo de
cepas resistentes a antimicrobianos de uso común. 1-7

Nuestro país no es ajeno a este problema de salud, el ATO es una secuela severa
de la EIP aguda y se reporta que ocurre con una frecuencia de 3 de cada l6
pacientes hospitalizados con EIP.

Kelly,8 planteó que se debe ser firmemente conservadores y a la v ez francamente
radicales en los casos adecuadamente seleccionados. Esto llevo a que en 1984, se
describiera por vez primera el diagnostico y tratamiento primario laparoscópico del
ATO, reafirmando aun mas lo planteado por Kelly y las tendencias de tratamie nto
conservador del ATO, como por ejemplo: la aspiración tranvaginal evaluada por
Ultrasonografía.9-11

Muchos son los factores que hacen variar la conducta y el pronostico en el
tratamiento del ATO, pues al considerarse la EIP aguda como una enfermedad de
trasmisión sexual muchos son los factores que influyen en la aparición de esta y a
la hora de tomar conducta, hacen pensar en si ser conservadores o agresivos, pues
de manera similar ha causado un reñido debate terapéutico la operación de
mujeres multíparas con ATO, provenientes de la infección por un dispositivo
intrauterino.

La ruptura de una ATO es una emergencia ginecológica que requiere de una
emergente intervención quirúrgica. En épocas precedentes, la mortalidad era mayor
de un 85%, actualmente la mortalidad se ha reducido, siendo la histerectomía la
operación realizada en la mayor parte de las pacientes.

Pacheco y Murillo12 en su serie no tuvieron mortalidad y efectuaron histerectomía
abdominal en el 83% de los casos.

El objetivo fundamental de este trabajo fue el de incrementar y mejorar los
conocimientos sobre la entidad y contribuir a que estas pacientes puedan conservar
una de las cualidades mas importantes del genero humano: la reproducción y en
muchos casos la vida.



MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, retroprospectivo y analítico en el Hospital
Docente Gineco-Obstétrico Justo Legón Padilla de Pinar del Río durante los anos
1995-96.

El universo estuvo constituido por las pacientes ingresadas en el Servicio de
Ginecología con el diagnóstico de enfermedad inflamatoria pélvica aguda y la
muestra estudio por 30 pacientes con la forma clínica tumoral de esta entidad que
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico y que por supuesto recibieron
tratamiento medico complementario.

En todas las operaciones estuvo presente alguno de los autores y posteriormente se
estudiaron las siguientes variables: edad, instrumentación uterina en los 3 meses
previos, diagnostico preoperatorio, operatorio y anátomo -patológico, operación
realizada y la eritrosedimentación preoperatoria y postoperatoria a los 7 días de la
intervención quirúrgica.

Los datos obtenidos se agruparon en cuadros a los que se aplicó: porcentaje, media
y test de diferencia de proporciones y de comparación pareada de medias con un
nivel de significación de p< 0,O5.

RESULTADOS

La edad y la instrumentación uterina en los 3 meses previos, se observó que 12 de
las 17 pacientes tenían este antecedente en el grupo de + 19 -39 años (70.58%),
(tabla 1). Solamente hubo 2 pacientes con edad < 20 años con instrumentación
uterina y se correspondieron con interrupciones del embarazo.



La edad y el diagnóstico operatorio encontramos que los grupos de edades mas
afectados fueron los comprendidos entre + 19 - 39 años (n= 20 y 66.7%), (tabla
2). Dentro de ellos, el grupo con mas pacientes fue el de + 19 -29 años (n=12 y
40%) y dentro del mismo predominio el ATO unilateral con 11 casos. En las dos
pacientes operadas, con edad menor de 20 años, se detecto 1 ATO uniteral y 1 ATO
unilateral mas peritonitis.

La operación realizada la vemos en la tabla 3 y observamos que la operación mas
frecuente fue la anexectomía unilateral (36.7%), seguida por la histerectomía total
abdominal con anexectomía bilateral (30.1%).



Solamente un caso no se pudo intervenir por presentar gran plastrón ginecológico
realizándomele drenaje y lavado peritoneal (3.3%). Se utilizó la anexect omía uni y
bilateral en el 60 y 36% de los casos respectivamente. Doce de los 30 pacientes
fueron histerectomizadas (40%) y no hubo complicaciones transoperatorias ni
mortalidad en las 30 pacientes operadas

Con respecto a la eritrosedimentación ( tabla 4), vemos que hubo una disminución
significativa de la misma cuando se repitió a los 7 días posteriores a la operación.



El diagnóstico anátomo-patológico en la cirugía de la EIP aguda tumoral ( tabla 5)
Fue el siguiente: el diagnostico mas frecuente fue el ATO (70%), seguido de la
endometritis (36.6 %), la salpingitis (26.7%) y la endometritiosis (13.3%)



DISCUSIÓN

Algunos autores 8,14 señalan que la EIP se observa mas frecuentemente entre los
18-35 años. Rivera Aguilar15 en su estudio sobre el ATO, encontró que esta entidad
ocurrió en mujeres entre la tercera y cuarta edad de la vida, nuliporas y con
actividad sexual. Varela y otros, 16 detectaron un porcentaje significativo de 30% de
instrumentación uterina reciente en los ATO, otros autores 17 encuentran una
relación estadística entre el uso de los dispositivos intrauterinos (DIU) y la EIP, lo
contrario a otros estudios que plantean que el ATO ocurre independientemente del
uso de los DIU.18

En la literatura revisada, encontramos diferentes resultados en lo referente a las
pacientes histerectomizadas en el ATO: un 30%, 16 un 75% en los ATO no rotos y
un 88% en los rotos.15 En un estudio sobre EIP, Ovalle y colaboradores 19 no
tuvieron pacientes histerectomizadas, aunque refirieron el uso de anexectomía, del
aseo y de los drenajes como tratamiento alternativo en esta entidad. Se señala
muy acertadamente que una cirugía conservadora combinada con antibióticos
apropiados, pueden ser muy útile s y beneficiosos en el manejo del ATO roto,
antibióticos citados en la literatura moderna como son: cefalosporinas de primera y
segunda generación asociadas o no a tinidazol o ampicillina y otros como amikacina
y tobramicina.20-23

Con respecto a la eritrosedimentación, no encontramos en la literatura revisada,
datos al respecto.



Rossemberg y Phillips24 señalan asociación entre el embarazo ectópico y la EIP,
mientras que Amin, Neely y Chatwani 25 encuentran asociación entre la EIP y la
perihepatitis (dato no explorado en nuestro estudio).
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