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RESUMEN: Con el objeto de investigar la sensibilidad de los hallazgos clínicos en el diagnóst ico de la EPI, se analizaron 76 pacientes 
que ingresaron al Ser vicio de Sépticas del IMI de Bogotá durante el período comprendido entre ello de noviembre de 1990 y el31 de diciembre 
de 1991, quienes fueron sometidas a un procedimiento quirúrgico (laparoscopia [48 pacientes], laparotomía [17 pacientes] y ambos 
procedimientos [11 pacientes]) para establecer el diagnóstico de certeza de la enfermedad. 

En 66 de estas 76 pacientes (86.8 %) se estableció el diagnóstico de EP I. Los diagnósticos de las otras JO pacientes fueron: embarazo 
ectópico en tres ; apendicitis en tres; pelvis normal en dos y quiste del liga mento ancho y perforación uterina con pelviperitonitis en una 
paciente cada uno. 

En el86% de los casos con sospecha clínica de EPI, ésta fue confirmada. Se encontró un 11 % de falsos positivos con otra patología y 
un 2.8% con pelvis normal. En este grupo de pacientes analizando el diagnóstico clínico de ingreso y el diagnóstico de certeza (establecido 
por laparoscopia y/o laparotomía), encontramos que los hallazgos clínicos tuvi eron una sensibilidad del92 % y un valor predictivo positivo 
del85 %. 

El enfoque quirúrgico fue conservador: en las pacientes con EPI grado 1, no se realizó ninguna laparotomía ; de las pacientes con EPI 
grados 11 y 111 sólo requirieron salpingooforectomía unilaterall6 (24.2% del total de pacientes con EPI) y en las demás pacientes únicamente 
se realizó lavado peritoneal. 

PALABRAS CLAVES: Laparoscopia, enfermedad pélvica inflamatoria. 
SUMMARY: To stablish the sensit ivity of the clinical diagnosis of pclvic inflammatory disease (PID), we analyzed 76 patients, of the 

Gynecology and Obstetrics lnfectious Disease Sen•ice in the " Instituto Materno Infantil" of Bogotá, during the period between november 
1st, 1990 to decembcr 31, 1991. In these patients thc clinical diagnosis was verified during a surgical procedure: laparoscopy in 48; 
laparotorny in 17 and both procedures in 11 patients. 

The diagnosis of PID, was confirmed in 66 (86.8 %) ofthe 76 patients who wcre hospita lized with a clinical diagnosis of PID. The findings 
in the other 10 women were: ectopic pregnancy in lhree, appendicitis in tltree, norm al pelvis in two, and parovarian cyst and uterine 
perforation with pelvic peritonitis in one patient each. 

We found no differenccs in age, occupation, number of geslalions, padty ami numbcr of abortions. The number ofsexual partners was 
2.1 in the PID group and 1.2 in the non-PID group. We found that the actual or previous use of intrauterine device was higher in the group 
of patients with PID (62.6% vs. 28.6%; p=0.04). 14.8% of the patients with PID, ha ve hadan anterior episode of the disease, while in the 
olher group this anteceden! was negative. 

The classic symploms and signs described in women with salpingitis were found in both groups in similar percentages; nevertheless we 
can't calcula te the specificity becausc of the absence of a control group. 

In 86% of the cases with clinical suspicion of PID, lhc diagnosis was confirmed. We found a false positive diagnosis in 13.8%, (11% 
paticnts with othcr pathologies and 2.8 % with normal pelvis). In thcse paticnts the clinical diagnosis of PJD hada sensitivity of.92 % and 
a prcdictive positive value of 85 %. 

Laparoscopy is the mosl reliable and sensitive met hod for the diagnosis of PI D. However it is expensive, not always is available and 
beca use ofthe important number ofpatients with PID in our lnstitulion it isn'l practica! on clinical grounds. For these reasons the diagnostic 
basis remain the clinical criteria in our service. 

KEY WORDS: Laparoscopy, pelvic inflamatory diseasc. 

El término de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) se 
aplica en forma general a la afección infecciosa de las 
trompas de falopio , ovarios y/o de las estructuras adyacen-
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tes . Las complicaciones y secuelas de la enfermedad son 
múltiples y graves e incluyen: formación de abscesos, 
evolución hacia la enfermedad crónica, adherencias pélvicas , 
infertilidad por factor tubári co y síndromes de dolor pélvico 
crónico, entre otras. La importancia del estudio de la EPI 
radica no só lo en sus secuelas, sino también en su alta 
incidencia; se considera que en los Estados Unidos alcanzó 
proporciones "casi epidémicas" en la década de los 80 ( 1 ) . 
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En el Servicio de Sépticas del Instituto Materno Infantil de 
B gotá (IMI), el14% de las pacientes fueron hospitalizadas 
con el diagnóstico ele EPI en el año ele 1989. El 75% ele estas 
pacientes tenían menos ele 30 años y el65% eran nuligestantes 
o tenían un solo hijo. 

En el IMI se han realizado previamente estudios sobre la 
enfermedad pélvica inflamatoria (2-4) tradicionalmente se 
ha iniciado el tratamiento de la EPI una vez que se ha 
e tablecido la impresión diagnóstica con base en los hallaz-
gos ele la historia clínica y de la exploración física (5-7). Se 
conoce por los datos de la literatura que el examen clínico 
so lamente tiene una sensibilidad entre el 65 y el 70% para 
el diagnóstico de la salpingitis cuando se compara con la 
laparoscopia. Jacobson y cols. (8) encontraron en 1969 que 
un número importante de salpingitis cursa con muy pocos 
síntomas y, algunas pacientes con el cuadro clínico típico no 
tenían evidencia de enfermedad al examen laparoscópico; 
recomendando el uso generalizado de la laparoscopia ya 
que un diagnóstico más temprano y preciso mejora el 
pro nóstico de la enfermedad (8). Desde entonces la 
laparoscopia es considerada como el método de elección 
para el diagnóstico de la enfermedad. El examen permite, 
no sólo la visualización de la pelvis, sino también la toma 
de muestras para estudio bacteriológico (9-1 0). 

Los criterios clínicos que se han establecido para el 
diagnóstico de EPI son: ( 1 1 ): 3 criterios mayores, que 
siempre deben estar presentes : dolor hipogástrico a la 
pal pación, dolor a la movilización del cérvix y dolor a la 
pal pación ele los anexos. Y criterios menores, de los cuales 
LlllO o más deben estar presentes : temperatura de 38°C o 
más, material purulento obtenido por culdocentesis o 
laparoscopia, absceso pél vico al examen físico o por 
ultrasonido, leucocitosis mayor de 1 0.500/mm3, VSG > 15 
nm1/hora, evidencia de colonización cervical por gonococo 
o clamidia y presencia de más de 5 leucocitos/campo de 
1 OX en el Gram de secreción endocervical. 

En este estudio se usó la siguiente clasificación clínica 
de la EPI ( 12): 

Grado l. No complicada (limitada a trompas y ovarios). 
Grado II. Complicada (masa o absceso involucrando 

trompas y/u ovarios). Con o sin peritonitis pélvica. 
Grado lll. Di seminada a estructuras extrapélvicas (abs-

ceso tubo-ovárico roto) o con respuesta sistémica. 
De acuerdo con los hallazgos laparoscópicos o quirúrgi-

co se usó la siguiente clasificación de la enfermedad (8): 
Leve: Trompas libres con eritema y edema, sin exudado 

purulento espontáneo, pero que puede aparecer al manipu-
lar las trompas. 

Moderada: Presencia ele material purulento, eritema y 
edema más marcados . Las trompas pueden estar fijas y el 
orificio de la fimbria puede estar obstruido. 

Severa: Piosálpinx o absceso. 

Materiales y métodos 
El diseño de este estudio fue observacional , descriptivo 

y prospectivo (respecto a la direccionaliclad) . 
La investigación se desarro lló en el Servicio de Sépticas 

del Instituto Materno Infantil de Bogotá. Este hospital es 
una institución ele tercer ni vel adscrita a la Facultad ele 
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, que 
at iende pacientes de bajos recursos económicos. 
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En este estudio se analizaron 76 pacientes quienes 
ingresaron al Servicio ele Sépticas con impresión diagnós-
tica de EPI (con base en los criterios mencionados) o a 
quienes se les estableció dicho diagnóstico definitivo de 
egreso, durante el período comprendido entre el 1 o de 
noviembre ele 1990 y el 31 ele diciembre de 1991. Estas 
pacientes fueron sometidas a procedimientos quirúrgicos 
(laparotomía y/o laparoscopia) que permitieron establecer 
el diagnóstico ele certeza, ya que estos se consideran como 
el "estándar de oro" para el diagnóstico ele EPI. 

A todas las pacientes se les realizó una historia clínica 
y un examen físico completos y se investigaron particular-
mente los factores de riesgo. Todos los datos del ingreso y 
de la evolución posterior se consignaron en un formulario 
previamente diseñado. 

Los exámenes de laboratorio que se realizaron a estas 
pacientes fueron: cuadro hemático completo con VSG, 
parcial de orina, serología, química sanguínea (creatinina, 
nitrógeno ureico , glucosa, proteínas séricas totales y dife-
renciales) y frotis ele secreción cervical. En algunas pacien-
tes se realizaron cultivos de muestras obtenidas por 
culdocentesis, laparoscopia o laparotomía. Se practicó es-
tudio de ultrasonido pélvico en 66% ele pacientes. 

Los elatos se presentan como promedios ± DE y propor-
ciones . Se aplicó la prueba exacta de Fisher y la prueba de 
X2 cuando fue apropiado para las comparaciones estadísti-
cas. Todo el procesamiento de los datos se realizó mediante 
el programa EPI-INFO 5.01 - STAT-CALC. 

Este estudio se diseñó con el fin de determinar la 
situación actual ele la salpingitis aguda en la población que 
asiste al IMI de Bogotá. Describir los núcleos ele población 
más afectados , los factores ele riesgo de nuestras pacientes 
e investigar el valor de los datos clínicos y de laboratorio en 
el diagnóstico de la EPI en comparación con los hallazgos 
laparoscópicos y/o de laparotomía. 

Resultados 
En 66 de estas 76 pacientes (86.8%) se confirmó el 

diagnóstico de EPI. Los diagnósticos que se establecieron 
en las otras 1 O pacientes fueron: embarazo ectópico en tres; 
apendicitis en tres ; pel vis normal en dos y quiste del 
ligamento ancho y perforac ión uterina con pelviperitonitis 
en una paciente cada uno . 

Las característi cas generales de las pacientes, como 
edad, número ele partos y número ele abortos, son similares 
en ambos grupos , según se puede observar en la tabla l. 

Tabla 1 
CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO VISUAL (IMI 
1990-1991) 

Edad (años) 
Paridad 
Abortos 

PromediO ± DE 
• NS 

CON EPI 
30.2 ± 8.7 

2.6 ± 1.7 
0.4 ± 0.8 

SIN EPI 
30.5 ± 8.7* 

2.2 ± 1.8 * 
0.5 ± 0 .7* 

En cuanto a la ocupación, en el grupo ele pacientes con 
EPI el 68% estaban dedicadas al hogar, el 28.4% eran 
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empleadas y 3.6% (2 pacientes) eran prostitutas. En las 
pacientes sin EPI el 50% estaban dedicadas al hogar y e l 
50% eran empleadas . 

Con respec to a los factores considerados de riesgo para 
la enfermedad encontramos que el promedio de compaii ero<-
sexuales fue de 2.1 para e l grupo de pacien tes con EPI y tk 
1.2 para las pac ientes sin EPI. La fracción· de di sparidad 
(Odds ratio , OR) para un compañero sexual fu e de 1 y par:1 
dos compañeros sexuales fue de 1. 12 (p=0.34 ; NS) . Un 
66.7 % y un 87.5% ele las pacientes con EPI y sin EPI. 
respec ti vamente , utiliza ba algún método de anticoncepc ión. 
E ncontramos un uso signifi cati va mente mayor de l DJ1..1 
(actual o prev io) en el grupo de EPI que en las pac ientes sin 
EPI (62.6% vs. 28.6%; p=0.04) . Un 14.8% de las pac ientes 
del grupo ele EPI había n teni do un episodio anterior de l:1 
enfermedad, mientras que este antecedente fue negativo en 
el grupo de pacientes si n EPI. El antecedente de leucorrea 
fue referido por un 67.8 % ele las pac ientes con EPI y un 
57.1 % de las pacientes sin EPI. En las pacientes con EPI la 
sero logía fue react iva e n e l 13.8 % y, en los fr o ti s 
endocervica les se encontraron diplococos gram negativos 
imra y extracelulares en un 6.9% de los casos; mientras que . 
en el gru po de pac ientes sin EPI estos hallazgos fueron 
negativos (Tabla 2). 

Tabla 2 
FACTORES DE RIESGO DE LAS PACIENTES CON 

DIAGNOSTICO VISUAL (IMI 1990-1991) 

Factores de riesgo 
Leucorrea 
An teceden te de EPI 
Anticoncepción 

Ano vulatori os 
DIU 

Otros 
Serología reacti va 
Presencia de 
diplococos Gram (-) 
No . de compañeros 
sexuales 

* NS 
**p=O.O-l 

EPI 
67 .8% 
14.8% 
66.7 % 

8.1% 
62.6% 
29.3 % 
13.8% 

6.9% 

2.1 

+ Fracc ió n de d isparidad (O R) pa ra un compañero: 1.0 
OR para dos com parie ros : 1. 12 (p = 0 .34). 

S in EPI 
57.1 %* 

0 .0%* 
87.5 %* 

0 .0%* 
28.6%** 
7 1.4%* 

0.0%* 

0 .0%* 

J.2+ 

No se encontró diferencia estadísticamente signifi cativa 
ele los eventos prev ios d irectamente relacionados con la 
enfermedad actual entre los grupos ele pacientes con EPI y 
sin EPI en cuanto a: aborto o legrado (21 .9% vs. 30%); parto 
o cesárea (2.7% vs. 0%) y leucorrea (67 .8% vs. 57. 1 %). E l 
uso actual del DIU (al igua l que el uso previo) fue mayo r en 
las pac ientes con EPI que en las pacientes sin EPI (30.1% vs . 
20%, respectivamente). 

El síntoma más importante ele las pac ientes en ambos 
grupos fue e l dolor pél vico. El do lo r se presentó en e l LOO % 
de las pac ientes del grupo sin EPI y en e l 98 .5 % del grupo 
con EPI. La distensión abdominal ocurrió en e l 63 % de las 
pacientes con EPI y en el 50% de pacientes sin EPI. 
Solamente refiri e ron di spareunia un 38.8% ele pacientes del 
grupo ele EPI (Figura 1 ) . 
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Figu ra 1 
DISTRIBUCION DE LOS SINTOMAS CLINICOS 
DE ACUERDO CON EL DL\\.:'1/0STI CO VISL:AL 
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En e l ex amen 1 de pac ientes se encontró f iebre 
en el 37.5 % de pacien tes con EPI, mientras que en el 
segundo grupo se encon tró en e l 60% ele Jos casos . 

Los signos clínicos considerados como criterios diag-
nósticos de esta en tidad, como son: dolor a la palpación de 
los anexos. do lor a la movi lizac ión del cérvi x, dolor en 
hipogastrio, anexos palpables y flujo endocervi cal, oc urrie-
ron en una proporc ión similar ele pacientes en ambos grupos 
(Figura 2). 

Figura 2 
DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS CLINICOS DE 

AC GEIWO COl\/ EL OI AGNOSTICO VISUAL 
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U hemograma se co mportó en fo rma simil ar en los 
g rupos de pacientes co n EPI y sin EPI , mostrando: 
Leucocitosis en e l 60.9% y 60%, neutrofilia en el 46.8 % y 
50% y VSG >15 mm/h en el 74.6% y 70%, respectivamente. 

Se rea l izó ecografía pélvica en e l 63 .6% ele pacientes 
con EPI y en el 33.3 % de pacientes del segundo grupo. Se 
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encontró masa anexial en el 69% (29/42) de las pacientes 
con EPI y en el 66 .6% (2/3) de las pacientes sin EPI. La masa 
fue menor de 8 cm en el 79.3% de pacientes con EPI y en el 
100% de pacientes sin EPI. 

En la tabla 3 se presentan los diagnósticos clínicos 
previos a la exploración quirúrgica y se comparan con los 
hallazgos de la laparoscopi a y/o laparotomía en las 76 
pacientes. Esta tabla constituye la base para la determina-
ci ' n de la sensibilidad de los hallazgos clín icos para el 
cli agnóstico de la enfermedad pélvica infl amatoria en nues-
tro estudio. 

Tabla 3 
DIAGNOSTICO CLINICO vs. DIAGNOSTICO 

VISUAL (IMI 1990-1991) 

Dx. Visual por Iaparoscopia o laparotomía* 
EPI Otro Dx. Normal 

Dx. Clínico Total 

EPI 61 8 2 71 
Otro Dx. S S 
Total 66 8 2 76 

* Número de paciemes. 

En el86% de los casos con sospecha clínica de EPI, ésta 
fue confirmada. Se encontró un 11 % de falsos positivos con 
otra patología (apendiciti s, ectópico, qui ste del ligamento 
ancho y perforación uterina con pelviperitoniti s) y un 2.8% 
con pelvis normal. En este grupo de pacientes analizando el 
di agnóstico clínico ele ingreso y el diagnóstico ele certeza 
(establecido por lapamscopia y/o laparotomía), encontra-
mos que los hallazgos clínicos tuvieron una sens ibilidad del 
92% y un valor precl ictivo positivo del 85% (Tabla 3). 

En la figura 3 se presenta la di stribución ele nuestras 
pacientes de acuerdo con la clasificac ión laparoscópica ele 
la EPI. 

El tratamiento antimicrobiano administrado a este gru-
po de pacientes se muestra en la tabla 4. 

Tabla 4 
DISTRIBUCION DE LOS ANTIMICROBIANOS 

EMPLEADOSDEACUERDOCONEL 
DIAGNOSTICO VISUAL (IMI 1990-1991) 

Antimicrobia nos EPI(%) 
Penicilina cristalina + Metronidazol 67.7 
Cli nclamici na + Gentamicina 22.6 
Cloramfenicol 23.8 
Gentamicina + Nitroimidazol 1.6 
Doxiciclina 24.6 

Sin EPI(% 
80.0 
12.5 
11 .1 
12.5 
0.0 

De las 40 pacientes con EPI que recibieron penicilina 
cri talina + metronidazol, 15 (37.5%) recibieron además 
otr esquema antimicrobiano; igual sucedió con 11 de las 14 
pacientes que recibieron clindamicina + gentamicina. El 
cam bio ele esquema terapéutico no obedeció solamente a 
falla terapéutica, sino también a inexistencia del medica-
mellto en el Instituto, intolerancia a los medicamentos y 
otros. 
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Figura 3 
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO 
CON LA CLACIFICACION LAPAROSCOPICA 

GRADO 1 

ENFERMEDAD PELVICII AMATl>l·'l.'' 

IWI 

Los quirúrgicos se muestran en la tabla 5. 

Tabla 5 
DISTRIBUCION DE LOS TRATAMIENTOS 

QUIRURGICOS DE ACUERDO CON EL 
DIAGNOSTICO VISUAL (IMI 1990-1991) 

Pacientes con EPI No. % 
Sal p.i ngooforectom ía 16 24 .2 
Laparotomía 15 22.7 
Lavado peritoneal por laparoscopia 7 10.6 
Laparoscopia y laparotomía 7 10.6 
Exploración ele infunciJbulos pélvicos 2 3.0 
Pacientes sin EPI No. % 
Laparoscopia y laparotomía S 50.0 
Sal pingooforectomía 3 30.0 
Laparotomía 2 20.0 
Hi sterectomía y exploración de 
infunclíbulos pélvicos 1 10.0 

El tratamiento quirúrgico se encuentra en relación con la 
severidad de la enfermedad : ninguna paciente con EPI 
grado I, requirió laparotomía ; 28.5 % (1 0/35) de las pacien-
tes con EPI grados JI y liT requirieron laparotomía y el 
22.8% de este grupo requirieron salpi ngooforectomía. Las 
siete pacientes con EPI que requirieron laparotomía poste-
rior a la laparoscopi a tenían enfermedad grados U y III. 

Las compli caciones que ocurri eron en las pacientes con 
EPI, se pueden observar en la tabla 6: 

Discusión 
El promedio de edad de nuestras pacientes con diagnós-

tico de EPI, fue de 30 años, mientras que en países desarro-
llados la enfermedad tiende a afec tar mujeres cada vez más 
jóvenes, especialmente, entre los 15 y 25 años (13). En este 
estudi o el promedio de gestaciones de las pacientes fue de 
2.6; más del 50% ele las pacien tes tenían menos ele dos hij os 
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Tabla 6 
COMPLICACIONES DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO VISUAL DE EPI 

(IMI 1990-1991) 

EPI 
Grado I 
Grado II 
Grado III 

Absceso tuboovárico 
0/18 
6/24 
9112 

y no tenían antecedentes de aborto. En otros estudios se ha 
encontrado que el 74.4% de pacientes son nulíparas (13). 

Varios estudios han revelado que el uso del DIU es más 
frecuente entre las mujeres con EPI, que en grupos control 
(13-14). Nosotros también observamos que, tanto el uso 
actual, como el antecedente de uso del DIU fue mayor en el 
grupo de pacientes con EPI. Sin embargo, se debe tener en 
cuenta que además fue el método preferido por todas 
nuestras pacientes. Respecto a otros métodos de 
anticoncepción el número de usuarias fue muy escaso, por 
lo cual no se pueden establecer comparaciones entre los dos 
grupos (15-16). 

Encontramos dos pacientes en el grupo de EPI, con frotis 
de Gram compatibles con infección gonocóccica, lo cual 
representa un 13% de las pacientes a quienes se les realizó 
este estudio. Esta tasa , aunque similar a la encontrada en 
otros países (10.8%) (17), puede representar un subregistro 
ya que en nuestro medio no se realizan cultivos en forma 
rutinaria, sin embargo la participación de JaN. gonorrene en 
la etiología de la EPI ha sido confirmada por varios autores 
(18-20). 

Encontramos que un 21.9% de pacientes con EPI, tenían 
como evento precedente un aborto o un legrado ginecológico 
y un 2.7 % un parto o una cesárea; sin embargo, en estos 
datos , no encontramos diferencia significativa con el grupo 
de pacientes sin EPI. En un estudio de un país en desarrollo 
se encontró una frecuencia de EPI postaborto del 9.5% y 
postparto del 15.3% (17), mientras que, en países donde el 
aborto se practica legalmente, la salpingitis aguda se pre-
senta en el 0.5 % de los casos después del procedimiento 
(13). 

Los síntomas clásicos descritos en las mujeres con 
salpingitis como son el dolor pélvico y la distensión abdo-
minal (8), los encontramos con una alta frecuencia (98.5% · 
y 63 %, respectivamente) , pero se observaron también en el 
grupo de pacientes con otras patologías, por lo cual son poco 
específicos para el diagnóstico de EPI. Interesantemente, la 
dispareunia sólo fue referida por las pacientes con EPI. 

Jacobson (8) encontró que los signos clínicos no son de 
ayuda en el diagnóstico diferencial de esta enfermedad, 
puesto que las pacientes con otras patologías los presentan 
con una frecuencia similar. Este autor sólo encontró dife-
rencias significativas en la frecuencia de fiebre y de masas 
anexiales. En nuestro estudio tampoco observamos diferen-
cias significativas entre los dos grupos con respecto a estos 
signos. En el grupo de pacientes con EPI, hubo mayor 
porcentaje de mujeres con anexos palpables al examen 
físico . Sin embargo, se debe tener precaución en la interpre-
tación de los datos ya que nuestro grupo de pacientes sin EPI 
es reducido. 

Pelviperitonitis 
0/18 
0/24 
3112 

Peritonitis 
0/18 
1/24 
2112 

Se encontró fiebre solamente en el 37.5% de pacientes 
con salpingitis, lo cual coincide con el estudio de Sweet 
(21), quien informó fiebre en un 40% ele las pacientes. Este 
autor tampoco encontró diferencias en cuanto a la frecuen-
cia ele dolor abdominal, leucorrea, sangrado in·egular o 
síntomas gastrointestinales entre pacientes con diagnóstico 
visual ele EPI y pacientes con pelvis normal. 

Los diferentes parámetros del cuadro hemático: 
leucocitosis, neutrofilia y VSG, no mostraron ninguna 
diferencia entre pacientes con EPI y pacientes con otras 
patologías pél vicas, por lo cual son datos inespecíficos. 
Wolner (22) tampoco observó diferencias en cuanto a la 
frecuencia de leucocitosis. 

Al igual que nuestro estudio, el informe de Jacobson 
(23), también incluyó todas las pacientes con diagnóstico 
inicial de EPI y aquellas que ingresaron con un diagnóstico 
clínico diferente pero la laparoscopia y/o laparotomía reve-

. laron una EPI. Este autor analizó un grupo ele 905 pacientes 
estudiadas a través ele un período ele 8 años. Jacobson 
encontró que el diagnóstico clínico de EPI fue confirmado 
en el 65% ele los casos; fue falso positivo con hallazgo de 
otras patologías pélvicas en el 12%; falso positivo con 
pelvis normal en el 23% y falso negativo (diagnóstico no 
sospechado clínicamente) en el 15% de los 623 casos de 
EPI. El análisis de nuestros datos revela una sensibilidad del 
diagnóstico clínico del 92%; un porcentaje similar de falsos 
positivos con otra patología (11%) una menor frecuencia de 
falsos positivos sin otra patología (1.8%), y de falsos 

(7.5%). Estas diferencias pueden deberse tanto, al 
tamaño de la muestra, como el hecho ele que en nuestro 
Instituto se realizó la laparoscopia a pacientes con mayor 
número de síntomas o mayor severidad de los mismos que 
requirieron hospitalización. Jacobson (8) ha encontrado una 
correlación linear entre el número de variables clínicas 
encontradas en las pacientes y la confiabilidad del diagnós-
tico clínico . Sin embargo, debe recordarse que la infección 
por clamiclia (causa frecuente ele EPI) puede tener pocos 
síntomas. En un estudio del Hospital San Ignacio (24) se 
encontró también un 12% de diagnósticos clínicos falsos 
positivos . 

El esquema antimicrobiano más utilizado en nuestras 
pacientes con EPI fue penicilina cristalina+ metroniclazol, 
seguido por clindamicina + gentamicina (25). Se utilizó 
cloxiciclina solamente en una cuarta parte de las pacientes. 

El enfoque quirúrgico fue conservador: en las pacientes 
con EPI grado I, no se realizó ninguna laparotomía; de las 
pacientes con EPI grados II y III sólo requirieron 
salpingooforectomía unilateral 16 (24.2% del total de pa-
cientes con EPI) y en las demás pacientes únicamente se 
realizó lavado de la cavidad peritoneal. Ginsburg publicó 
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una serie de pacientes con absceso tuboovárico en quienes 
e comparó el tratamiento médico con el quirúrgico, refi-

Ji endo que en un 80% de las pacientes tratadas médicamente, 
el absceso persistía o recurría ; en ese estudio las cirugías 
realizadas fueron: Histerectomía total abdominal en 80%, 
Salpingooforectomía unil ateral en 8% y drenaje en 12% 
(_ 6). Nuestra serie incluye 15 pacientes con absceso 
tllboovárico confirmado visualmente; ninguna de nuestras 
pacientes requiri ó hi sterectomía. 

Sin duda el uso rutinario de la laparoscopi a es hasta el 
momento el procedimiento más confiable para el di agnós-
ti o de salpingiti s aguda. Según la experiencia Sueca, se 

btiene un diagnóstico co rrecto en 95 % de los casos con el 
u o ele la laparoscopia. Los estudios que han incluido este 
rocedimiento, demuestran que: 

RE VISTA COLOMBIA NA DE OBST ETRICIA Y GJ NECOLOG IA 

- El diagnósti co clínico de EPI puede ser inexacto . 
- La EPI aguda se encuentra frecuentemente en pacien-

tes a quienes se les reali za laparoscopia por otras causas. 
- La laparoscopia es una forma segura de hacer un 

di agnóstico vi sual. 
- La laparoscopia es un método excelente para obtener 

culti vos directos. 
Sin embargo, la laparoscopia es un método costoso y 

poco práctico dado el número tan alto de pacientes con EPI. 
Por estas razones las bases di agnósti cas siguen siendo los 
criterios clfnicos, pero se están estudi ando procedimientos 
más sencill os y/o económicos para establecer el di agnósti co 
ele la enfermedad. 
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