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SIMPQSIO

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES

RESUMEN

El diagndstico de la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) puede ser dificil por lo variable de su
presentacion, y abarca desde una paciente agudamente enferma hasta cuadros asintomaticos.
El sintoma més comun es el dolor abdominal bajo (90%), otros sintomas son dispareunia, flujo
vaginal y sangrado vaginal anormal, urgencia miccional, nduseas, vomitos y tenesmo rectal, entre
otros. Para el diagndstico se necesita uno de los siguientes hallazgos: dolor a la movilizacién
cervical, a la palpacion del titero o en la palpacion anexial. Algunos exdmenes auxiliares mejoran
el criterio diagndstico: aumento de leucocitos en la secrecion vaginal, aumento de la velocidad
de eritrosedimentacion y la identificacion de N. gonorrhoeae o C. trachomatis a nivel cervical.
Otras pruebas Utiles son los estudios por imagenes: ultrasonido, tomografia computarizada y
resonancia magnética. El estandar de oro es el examen laparoscdpico, aunque existen comuni-
caciones que sefialan que la biopsia de endometrio puede complementar el diagndstico, cuando
no existe evidencia de enfermedad durante el examen laparoscdpico. Se recomienda tener un
umbral bajo para el diagndstico de EPI, para que las complicaciones agudas perihepatitis, peria-
pendicitis o rotura del absceso tuboovérico- o las crénicas -dolor pélvico cronico, infertilidad y

embarazo ectdpico- comprometen la salud sexual y reproductiva de las pacientes.
Patagras cLave: Enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis, pelviperitonitis.

Pelvic inflammatory disease: Pathophysiology

ABSTRACT

Pelvic inflammatory disease (PID) may be diffi-
cult to diagnose due to the diverse clinical
presentation, either patients severely ill or as-
ymptomatic. Most common symptom is pelvic
pain (90%) and others are dyspareunia, abnor-
mal vaginal discharge or bleeding, voiding ur-
gency, nausea, vomiting, and rectal tenesmus.
On bimanual vaginal examination at least one
of the following findings is essential: pain on
cervix or uterus movilization or pain at adnexal
palpation. Auxiliary tests can show leukocytes
onvaginal secretion, increased erythrocyte sedi-
mentation rate, and identification of Neisseria
gonorrhea or Chlamydia trachomatis in the cer-
vix. Other useful tests are imaging studies, in-
cluding vaginal ultrasound, computed axial scan
or magnetic resonance. Laparoscapy is the gold
standard. Though there are reports on endome-
trial biopsy complementing PID diagnosis when

there is no evidence of disease during laparoscopy.
A low threshold is recommended for PID diagno-
sis because delay on treatment can increase ei-
ther acute complications such as perihepatitis,
periappendicitis, rupture of tubo-ovarian abscess,
or chronic complications like chronic pelvic pain,
infertility or ectopic pregnancy.

Key worps: Pelvic inflammatory disease, salp-
ingitis, pelvic peritonitis.

INTRODUCCION

El término enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI) comprende un
cuadro infeccioso que comprome-
te el atero, trompas de Falopio,
ovarios y/o peritoneo pélvico, y es
producido inicialmente por gérme-
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nes de transmision sexual, como
Chlamydia trachomatis y Neisse-
ria gonorrhoeae, en alrededor de
50% de los casos™2. Ademés de
los gérmenes mencionados, se
describe la presencia en un nime-
ro importante de pacientes de en-
terobacterias aerobias y anae-
robias, como Escherichia coli 'y
Bacteroides fragilis, ylo microorga-
nismos gque conforman la flora va-
ginal anormal, como Gardnerella
vaginalis, Prevotella sp., Peptoes-
treptococo, Mycoplasma hominis
y Ureaplasma urealyticum, entre
otras bacterias®3.



Se excluye de este grupo de infec-
ciones aaquellas relacionadas con
complicaciones del embarazo, asi
como las producidas como conse-
cuencia de algin procedimiento o
instrumentacion de los érganos
genitales. Estando involucrados en
Su génesis gérmenes trasmitidos
sexualmente, es que la EPI es con-
siderada una infeccion de transmi-
sion sexual (ITS)@4,

En este capitulo se abordara el
diagnéstico clinicoy la utilidad de
los exdmenes auxiliares en laiden-
tificacion de la EPI. Sin embargo,
teniendo en cuenta las diversas
formas de presentacion, lo cual
puede en mas de una oportunidad
confundir su diagndstico, obliga a
mencionar ademas los diagnosti-
cos diferenciales mas importantes.

El no contar con pruebas sensibles
y especificas que permitan esta-
blecer en forma precoz y certera
el diagndstico clinico explica por
qué el tratamiento de la EPI sea
muchas veces diferido o inadecua-
do, y esto a su vez predispone a
complicaciones que pueden ser
inmediatas o determinar la presen-
cia de secuelas a largo plazo.

El objetivo de este articulo es en
primer lugar enfatizar en los mé-
dicos que tienen que atender mu-
jeres en edad reproductiva que
deben tener presente el diagnés-
tico de EPI en toda mujer que se
presente con sintomas de dolor en
el abdomen bajo y pelvis, para
establecer un plan de trabajo diag-
ndstico que permita confirmar o
descartar el mismo; y, en segundo
lugar, fomentar el tratamiento ade-
cuado, para evitar las graves con-
secuencias de un inadecuado
diagndstico sobre la salud sexual
y reproductiva de las mujeres.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de la EPI es consi-
derado en la actualidad un proble-
ma clinico de dificil solucion, de-
bido a la diversidad de sintomas y
signos que pueden presentar las
mujeres con esta entidad®#. El
cuadro puede ser el de una pacien-
te agudamente enferma, con com-
promiso sistémico e irritacion pe-
ritoneal evidente; otras veces, los
sintomas pueden ser tan leves o
sutiles que pueden pasar inad-
vertidos. Si bien algunos casos son
asintomaticos, otros no son diag-
nosticados, porque la paciente y/
0 el médico no reconocen la tras-
cendencia de los sintomas o sig-
nos leves o no especificos sobre la
salud reproductiva de la mujer. Por
este motivo, el Centro para Control
de Enfermedades de los Estados
Unidos (CDC), en su Gltima publi-
cacion del afio 2006, insiste con
la recomendacion de que el per-
sonal de salud deberia mantener
un umbral bajo para el diagndsti-
co de EPI®2),

En la confeccion de la historia cli-
nica se debe poner énfasis en una
adecuada anamnesis, que permi-
ta establecer los sintomas mas im-
portantes por los cuales acude una
paciente a consulta. Se debe con-
siderar el diagndstico de EPI sin-
tomatica en mujeres en edad re-
productiva con dolor o molestias
en el abdomen inferior, para el cual
no se tenga otra explicacion. En
estos casos el valor predictivo po-
sitivo (VPP) de los sintomas y sig-
nos clinicos est4 entre 65% y
90%, cuando se compara con el
diagnostico por laparoscopia. La
diferencia puede ser explicada por
las caracteristicas epidemiol-
gicas de la poblacion de donde
proviene la paciente®.

El cuadro de EPI asintomatica debe
sospecharse en pacientes en estu-
dio por infertilidad, con compromi-
so de la permeabilidad tubérica, in-
trinseca o extrinseca, sin factor etio-
I6gico ni historia previa de dolor pél-
vico, y en quienes se demuestra
presencia de anticuerpos para
Chlamydia trachomatis™®).

El sintoma mas com(n de la EPI
sintomatica es el dolor abdominal
bajo, usualmente bilateral. Su pre-
sencia se describe en mas de 90%
de los casos de EPI confirmados.
Generalmente, el dolor se presen-
ta en la primera mitad del ciclo
menstrual, incluso algunos auto-
res mencionan gue los cuadros de
EPI que se inician inmediatamen-
te después de la regla y que tie-
nen un comportamiento mas agu-
do suelen corresponder a Neisse-
ria gonorrhoeage; en cambio, los
casos producidos por Chlamydia
trachomatis tienen un comporta-
miento mas insidioso®.

Entre los otros sintomas que pue-
den estar asociados al dolor en
abdomen bajo y/o pelvis se men-
ciona aquellos de la esfera geni-
tal, como dispareunia, flujo vagi-
nal anormal, olor vaginal anormal
y hemorragia uterina anormal, en
33% de los casos; en el aparato
urinario, disuria, en 20% de casos,
poliuriay urgencia miccional; y, en
el aparato gastrointestinal, nau-
seas, vomitos, diarrea, estrefii-
miento y tenesmo rectal®).

La dispareunia de inicio reciente
corresponde, en las pacientes con
EPI, al dolor que experimentan las
mujeres al momento de la movili-
zacion cervical durante el examen
pélvico bimanual ©.

En el examen fisico, se considera
imprescindible la presencia de por
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lo menos uno de los siguientes cri-
terios en la exploracion pélvica: do-
lor a la movilizacion cervical, dolor
alapalpacion del utero o doloren la
palpacion de la region anexial. Exi-
gir la presencia de los tres signos
disminuye la sensibilidad diagnds-
tica y podria determinar que algu-
nos casos de EPI no sean tratados
adecuadamente, incrementando las
complicaciones o secuelas a largo
plazo®.

Adicionalmente a los criterios men-
cionados en el examen pélvico, la
presencia de temperatura mayor o
igual a 38°C, considerada por algu-
nos autores un signo importante
parael diagnéstico de los casos agu-
dos de EPI, se observa tan solo en
20% a 33% de pacientes con sal-
pingitis aguda, confirmada por la-
paroscopia®®).

Otro signo que se utiliza para incre-
mentar la especificidad de los cri-
terios diagnosticos minimos en el
examen fisico es el hallazgo de se-
crecion vaginal o cervical purulenta
en la paciente con dolor pélvico®.
Se menciona, por otro lado, que
50% de pacientes con cervicitis
mucopurulenta presenta hallazgos
histopatoldgicos de endometritis y
no todas tienen sintomas de dolor
pélvico; estos casos podrian corres-
ponder a la fase silente de la EPI®.

En algunas pacientes, puede ser
necesaria una evaluacion diagnos-
tica mas precisa, para disminuir la
probabilidad que errores en el diag-
ndstico o tratamiento incrementen
lamorbilidad de la paciente. EICDC
propone algunos criterios de labo-
ratorio para mejorar el diagnostico
de EPI, como son la evaluacion de
la secrecidn vaginal con solucion
salina —para demostrar el incre-
mento del namero de glébulos

blancos-, el incremento de la velo-
cidad de eritrosedimentacion (VSG)
o de la proteina C-reactiva, en el
examen sanguineo, y por ultimo la
constatacion con el uso de pruebas
rapidas de infeccion cervical por N.
gonorrhoeae o C. trachomatis®®.

En opinion de los expertos, la ma-
yoria de pacientes con EPI debe te-
ner ya sea un descenso cervical
mucopurulento o evidencia de un
incremento en el numero de leuco-
citos en el examen microscdpico de
lasecrecionvaginal. Laausenciade
estos signos en una paciente con
dolor pélvico hace el diagndstico de
EPI poco probable y obligaria a bus-
car diagnosticos alternativos @4,

En determinados casos, los criterios
diagnosticos clinicos y de laborato-
rio mencionados no permiten esta-
blecer en forma certera el diagnds-
tico de EPI. Cuando ello ocurre, se
debera proceder a examenes mas
especificos, como son los estudios
por imégenes gue serian los menos
invasivos, la biopsia de endometrio
y el examen por laparoscopia®®.

De los estudios por imagenes, el ul-
trasonido, la tomografia y resonan-
cia magnética han demostrado ser
Utiles, sobre todo, en los casos en
los cuales el componente inflama-
torio produce acumulacion de liqui-
doen laluz de la trompa, presencia
de colecciones en los anexos y/o li-
quido libre en la cavidad pelvico-
abdominal ©.

Entre los signos considerados carac-
teristicos para el diagnéstico de EPI
por ultrasonido se menciona el gro-
sor de la pared de la trompa uterina
mayor de 5 mm, presencia de septos
incompletos en el interior de la trom-
pa, presencia de liquido en el fondo
de saco de Douglas y el signo se la
‘rueda dentada’, en la vista del cor-
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te transverso de la trompa . En los
casos de absceso tuboovarico, el
examen por ultrasonido transvaginal
es de ayuda importante. Se informa
gue el afadir al examen de ultraso-
nido en blanco y negro el uso del
flujo con Doppler color permite eva-
luar la vascularidad y el indice de
pulsatilidad, existiendo comunica-
ciones en las que se afirma que este
examen permiti6 diagnosticar todos
los casos de absceso tuboovarico
confirmados por laparoscopia ©.

Se describe los signos de EPI por
tomografia computarizada como
cambios sutiles en el aspecto de la
fascia del piso pélvico, engrosamien-
to de los ligamentos uterosacros,
cambios inflamatorios de las trom-
pas o de los ovarios y/o coleccion
anormal de liquido. Cuando el cua-
dro clinico progresa, se puede iden-
tificar reaccidn inflamatoria en los
drganos vecinos ©.

En el examen de resonancia mag-
nética, el diagndstico de EPI puede
hacerse cuando se identifica algu-
no de los siguientes: absceso
tuboovérico, presencia de piosal-
pinx, liquido a nivel de la luz de la
trompa o presencia de imagenes su-
gerentes de ovario poliquistico, con
liquido libre en pelvis. Un estudio
comparativo entre resonancia mag-
néticay ultrasonido transvaginal de-
mostrd que el examen por resonan-
ciamagnética detecté mejor los cua-
dros de EPI, con una sensibilidad
de 95%y especificidad de 89%. Sin
embargo, se debe tomar en cuenta
el costo del estudio .

Existen publicaciones de diagnés-
tico de endometritis mediante el uso
de la biopsia de endometrio, inclu-
S0 en algunos casos en los cuales
no existe evidencia de compromiso
inflamatorio a nivel de las trompas



durante la exploracion por laparos-
copia. En estos, la presencia de cé-
lulas plasmaéticas en el estroma en-
dometrial se considera un signo cla-
ro para el diagnéstico histopatolo-
gico ©.

Finalmente, desde el estudio clasi-
co de Jacobson, se considera a la
laparoscopia como el estandar de
oro para el diagndstico de EPI. La
laparoscopia no solo permite confir-
mar el diagndstico, sino ademas
tomar muestras para identificar los
agentes patégenos, sin la posibili-
dad de contaminacion que tienen las
muestras obtenidas por via vaginal.
Por otro lado, se puede establecer
ademas la severidad de la infeccion.
Sinembargo, se reconoce que su uso
muchas veces no es practico, y difi-
cilmente se justifica el procedimien-
to en los casos de EPI leve @, Ade-
Mmas, existen comunicaciones, como
ya se menciono, de hallazgos histo-
patoldgicos de endometritis en los
cuales la laparoscopia no demostré
signos de salpingitis 9. Esto seria
importante a tener en cuenta para
recomendar realizar biopsias de en-
dometrio al momento de la laparos-
copia, sobre todo en aquellos casos
cuando la exploracion pélvicay ab-
dominal no revela una causa apa-
rente para el dolor pélvico.

Se ha clasificado la EPI de acuerdo
a los hallazgos por laparoscopia en:
a) grado I, cuando solo hay eritema
en la serosa de las trompas; b) gra-
do 11, cuando existe mayor compro-
miso inflamatorio y evidencia de
secrecion purulenta por el éstium o
liquido libre en cavidad peritoneal,
c) grado 11, cuando se evidencia la
presencia de un complejo tuboova-
rico, ya sea como plastrén o absce-
s0; Y, finalmente, d) grado IV, corres-
ponde a la rotura del absceso
tuboovarico 112,

Pedro Saona-Ugarte ‘
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existe una diversidad de procesos
que pueden dar los sintomas con-
siderados importantes en el diag-
nostico de la EPI. Los estudios
mencionan que el diagnéstico cli-
nico de EPI es confirmado por la-
paroscopia tan solo en 50% a 65%
de los casos . En un estudio
multicéntrico realizado en Latino-
america, donde intervinieron dos
centros peruanos -el Hospital Ar-
zobispo Loayza y el Hospital
Cayetano Heredia-, el diagndstico
clinico de EPI fue confirmado por
laparoscopia en 79% de los casos,
con una variacion de 60% a 90%
dependiendo del centro 4,

Entre los cuadros clinicos a tener
en cuenta como diagnostico dife-
rencial de la EPI existen aquellos
relacionados al embarazo, como
amenaza de aborto o aborto en cur-
so, pero sobre todo el embarazo
ectopico &), En todos estos casos,
la prueba de gonadotropina corio-
nica fraccion beta identifica la
posibilidad de embarazo. El exa-
men de ultrasonido transvaginal
debe mostrar la presencia de un
embarazo intrauterino, cuando el
nivel de hCG-beta esta por enci-
ma de 1 500 unidades. La ausen-
cia de saco gestacional en la cavi-
dad endometrial, con niveles de
hCG-beta superiores al umbral
diagndstico, sin tener una historia
de eliminacion de codgulos o teji-
do por via vaginal, refuerza la po-
sibilidad diagnéstica de embara-
0 ectopico, a pesar que no se haya
detectado el embarazo extraute-
rino en el examen ecogréfico, de-
biendo procederse al examen
laparoscopico.

Adicionalmente a la posibilidad de
un embarazo complicado en el pri-

mer trimestre, debemos tener en
cuenta algunas alteraciones gine-
colégicas que cursan con dolor pél-
vico, como son cuerpo liteo hemo-
rragico, quiste de ovario complica-
do (roto 0 a pediculo torcido) y en-
dometriosis ¢®. En mujeres ma-
yores de 45 afios, la EPI es infre-
cuente y se debe tener en cuenta
la posibilidad de neoplasia prima-
ria de la trompa uterina, que se
describe presenta signos y sinto-
mas muy similares a la EPI, aun-
gue este tipo de neoplasia es tam-
bién de presentacién muy poco
frecuente ©.

Para diferenciar estas entidades,
unaanamnesis exhaustiva, el exa-
men clinico y el ultrasonido debe-
rian ser suficientes para identifi-
car la presencia de la tumoracion
anexial y, en los cuadros de quis-
tes rotos, la presencia de liquido
libre a nivel periuterino puede ser
evidente en el ultrasonido. En los
casos de endometriosis minima o
leve ser& imprescindible el uso de
la laparoscopia, para confirmar su
diagnostico.

Finalmente, de las entidades nore-
lacionadas a la esfera ginecoldgi-
ca, se debe considerar como diag-
nostico diferencial apendicitis
aguda e infeccidn urinaria 3. En
la primera, no siempre podemos
esperar el cuadro caracteristico de
inicio de dolor en epigastrio y lue-
go en el cuadrante inferior dere-
cho, hiporexia, nduseas y vomitos;
pero, de estar presentes, deben
apuntar al diagndstico de apendi-
citis. En el examen clinico, el do-
lor en el punto de Mac Burney y el
signo de Rovsing (dolor reflejo en
el cuadrante inferior derecho al
presionar el colon sigmoides en la
fosa iliaca izquierda), ambos con
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dolor de rebote, estarian a favor del
diagndstico de apendicitis. El exa-
men pelvico no despierta dolor a
la movilizacion del cérvix o a la pal-
pacion bimanual de los anexos, a
menos que el cuadro de apendici-
tis se haya complicado con perito-
nitis pélvica.

En los casos de infeccion urinaria,
el dolor en el punto renoureteral
inferior puede ser dificil de dife-
renciar del dolor por compromiso
de los anexos en la EPI. Sin em-
bargo, el dolor en la percusion
costolumbar, cuando hay compro-
miso renal, y la presencia de piu-
ria y bacteriuria, son (tiles para
precisar el diagnostico.

COMPLICACIONES Y SECUELAS

El diagnéstico inadecuado de EPI,
la demora en el inicio de su trata-
miento o el uso de una terapia no
apropiada pueden dar origen a
complicaciones agudas y/o secue-
las a mediano o largo plazo.

Entre las complicaciones agudas,
se ha descrito perihepatitis, peria-
pendicitis y, la mas severa, la ro-
tura del absceso tuboovarico®®).

El cuadro de perihepatitis, tam-
bién conocido como el sindrome
de Fitz-Hugh/Curtis, corresponde
a una inflamacion de la capsula
hepéticay el peritoneo abdominal
adyacente, que se traduce en la
produccion de adherencias entre
ambas estructuras. Puede asociar-
se ademas a pericolitis, peries-
plenitis o perinefritis*>19.

Esta complicacidn se debe sospe-
char en los casos de mujeres con
EPI que presentan dolor en el cua-
drante superior derecho del abdo-
men, el cual se agrava con la ins-
piracion o la actividad fisica. Si
bien el cuadro clinico puede simu-

lar colecistitis aguda, las enzimas
hepéticas y la amilasa pancreati-
cason normales. El diagnéstico di-
ferencial a tener en cuenta inclui-
ria hepatitis viral, neumonia basal
derecha, pancreatitis aguda y pie-
lonefritis aguda®>19),

El tratamiento antibiético de la EPI
debe producir el alivio del dolor.
Sin embargo, en los casos de do-
lor persistente puede ser necesa-
ria la exploracion laparoscopica y
la eliminacion de las bridas o ad-
herencias entre la capsula hepati-
cay el peritoneo circundante®>16),

La apendicitis secundaria o peria-
pendicitis se encuentra en 2% a
10% de pacientes operadas de
apendicitis aguda. En este caso,
el examen histopatoldgico solo de-
muestra inflamacién de la serosa,
mas no de la mucosa del apéndi-
ce. En los casos de duda diagnds-
ticaentre apendicitisaguday EPI,
deberia ser preferible el abordaje
laparoscopico, el cual permitira
una exploracion adecuada tanto
del apéndice como de las trompas
uterinas y ovarios. Si el examen
intraoperatorio del apéndice mues-
tra signos de inflamacion de la
serosa, es preferible su extirpa-
cion, y si existe compromiso de las
trompas y anexos, mantener el tra-
tamiento antibidtico apropiado
para una EP|5.16)

Finalmente, la rotura del absceso
tuboovarico es una complicacion
grave de la EPI severa y se asocia
aunamortalidad entre 6%y 15%.
El manejo precoz permitir& dismi-
nuir la mortalidad de esta grave
complicacion. Inicialmente, su
manejo en mas de 80% de los
casos consistia en la histerectomia
con salpingooforectomia bilateral.
Sin embargo, en la actualidad se
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postula que el manejo conservador
precoz, con drenaje apropiado y
cobertura antibi6tica amplia per-
mite preservar la funcién endocri-
na de los ovarios y, en mas de una
oportunidad, incluso la funcién
reproductiva>1e),

Las complicaciones tardias de la
EPIaguda son el dolor pélvico cré-
nico, infertilidad y embarazo ec-
topico.

El dolor pélvico crénico se presenta
con una frecuencia 4 veces mayor
en pacientes que han tenido un
episodio de EPI, cuando se com-
para con pacientes que no han
tenido esta patologia. Cercaa 20%
de pacientes con EPI aguda hara
dolor pélvico crénico y solo el 5%
en el grupo control. De las pacien-
tes con dolor pélvico crénico, dos
tercios cursan con dispareunia pro-

funda y un grupo similar es infér-
tilas:16),

Entre las causas de dolor cronico
secundario a EPI, se mencionael
hidrosalpinx y las adherencias
periovéricas. Es recomendable en
estos casos programar una lapa-
roscopia para precisar el diagnés-
ticoy realizar el tratamiento apro-
piado, ya sea salpingectomia en
los casos de hidrosalpinx y/o la li-
beracion de las adherencias pél-
vicas. El examen laparoscopico
permitira ademas hacer el diag-
nostico diferencial con otras en-
tidades, como endometriosis, que

son causa de dolor pélvico créni-
Co(15,16).

La infertilidad tubérica es la com-
plicacidn tardia mas frecuente de
la EPI. Esta puede ser por la for-
macidn de adherencias peritubaric

as, fibrosis y cicatrizacion tubari-
ca, oclusion tubérica o por la for-
macion de un hidrosalpinx. Se in-



forma que la frecuencia de infer-
tilidad tubarica fluctta entre 14%
y 38% en paises desarrollados y
hasta 85% en paises en vias de
desarrollo, especialmente en Afri-
ca. Se ha demostrado que el ries-
go de infertilidad aumenta con el
namero de episodios de EPI, de
13% a 36% Yy 76%, luego de uno,
dos o tres episodios, respectiva-
mente. La severidad del cuadro de
EPI también influye en la proba-
bilidad de infertilidad tubérica.
Con un cuadro leve, se describe
una frecuencia de infertilidad de
3%a 21%,y el porcentaje aumen-
ta de 13% a 45% en los cuadros
moderadosy de 29% a 67% en los
cuadros severos©10),

La incidencia de embarazo ecto-
pico ha aumentado en el mundo.
Si bien la mortalidad por esta pa-
tologia ha disminuido, sin embar-
go los efectos a largo plazo del em-
barazo tubarico son importantes
desde el punto de vista reproduc-
tivo. Por ejemplo, se menciona
recurrencias del embarazo tubari-
co de 10% a 20% y problemas de
esterilidad, en porcentajes que van
de 15% a 50% después de un epi-
sodio de embarazo tubarico>19,

Existen comunicaciones que han
demostrado un incremento del
riesgo de embarazo ectdpico has-
ta de 7 veces mayor en mujeres con
antecedentes de EPI. Se mencio-
na sin embargo que solo 10% a
30% de las pacientes con emba-
razo ectopico manifiestan haber

Pedro Saona-Ugarte

tenido una historia de EPI sinto-
matica. A pesar de ello, existen pu-
blicaciones que demuestran un
incremento significativo del nivel
de anticuerpos séricos contra
Chlamydia en un ndmero signifi-
cativo de casos de embarazo ecto-
pico sin antecedente de EPI, lo
cual puede corresponder a EPI
asintomatica o silente, que a pe-
sar de haber pasado desapercibi-
da ha dejado secuela a nivel de la
trompa uterina. En otros casos, se
ha informado de salpingitis confir-
mada por histopatologia en los
casos sometidos a salpingectomia
por embarazo tubaricos19,

Por todo lo antes mencionado, es
importante mantener un umbral
diagnostico bajo para los casos de
EPI, segun lo recomienda el Cen-
tro de Control de Enfermedades de
Estados Unidos, y realizar el tra-
tamiento adecuado y oportuno,
para atenuar las consecuencias
graves sobre la salud reproductiva
de las mujeres en edad fértil®@.
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