RESUMEN

La Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP) es un gran desafio clinico. Tiene alta prevalencia en muje-
res en edad fértil y es de maxima repercusion personal, familiar y socioeconomica, por las complicaciones
que acarrea a medio y largo plazo, debidas a su retraso diagnostico terapéutico. Dada la gran variabilidad
clinica en cuanto a su presentacion y su baja sospecha diagnostica inicial, es imprescindible en el diag-
nostico diferencial del dolor abdominal en mujeres sexualmente activas.
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ABSTRACT

Pelvic Inflammatory Disease (PID) is a clinical challenge. It has a high prevalence in women of chil-
dbearing age and has the greatest personal, family and socioeconomic impact, due to the complications
that it entails in the medium and long term, due to its therapeutic diagnostic delay. Given the great clinical
variability regarding its presentation and its low initial diagnostic suspicion, it is essential in the differen-

tial diagnosis of abdominal pain in sexually active women.
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INTRODUCCION

La EIP es un sindrome clinico que engloba
la patologia infecciosa del tracto genital superior.
Suele ser el resultado de una infeccion ascendente
desde endocérvix, pudiendo llegar a afectar a todo
el aparato reproductor femenino, incluido perito-
neo pélvico (pelviperitonitis)?. Se trata de una de
las infecciones mas frecuentes e importantes en
las mujeres no embarazadas en edad reproductiva,
constituyendo un problema de salud publica por
los costos directos e indirectos secundarios a sus
manifestaciones clinicas y secuelas®*. Por este mo-
tivo, es importante mantener una alta sospecha cli-
nica e incluirla en el diagnostico diferencial de todo
dolor abdominal de mujeres jovenes en edad fértil.

A proposito de esta premisa, presentamos un
caso de EIP secundaria a un absceso tuboovarico,

cuya presentacion inicial simulo la existencia de
patologia renoureteral. Debido a su precoz diagnos-
tico, las secuelas de la paciente pudieron evitarse
tras el tratamiento adecuado.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 30 anos, sin alergias
medicamentosas conocidas cuyo Unico anteceden-
te personal de interés radica en que es portadora
de dispositivo intrauterino (DIU) de cobre (mas de
5 anos). Acude a Urgencias por cuadro de malestar
general y sensacion distérmica no termometrada
de 72 horas de evolucion asi como dolor lumbar iz-
quierdo no irradiado de aparicion brusca, sin rela-
cion con traumatismo o esfuerzo fisico. Asimismo,
refiere leve disuria y tenesmo miccional, sin otra
clinica acompanante. Al reinterrogarla, relata varios
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episodios previos similares en los Ultimos dos
meses catalogados de infeccion de tracto urina-
rio (ITU) tratados con Fosfomicina oral y analge-
sia con AINEs; sin mejoria franca posterior, tni-
camente parcial, hasta el episodio actual.

Asu llegada a Urgencias presentaba fiebre
de 38,5°C con unas cifras de PArterial de 123/80
mmHg, una frecuencia cardiaca de 100lpm vy
una cifra de saturacion de 02 basal de 97%. La
exploracion fisica de la paciente mostro una pa-
ciente consciente, orientada, sin deterioro del
estado general, con una buena perfusion perifé-
ricay con una adecuada frecuencia respiratoria.
A la auscultacion cardiopulmonar se encontra-
ba taquicardica, sin soplos cardiacos audibles y
la ventilacion pulmonar era correcta en ambos
campos pulmonares, sin ruidos respiratorios
patologicos. A nivel de abdomen, éste se encon-
traba blando y depresible, sin masas ni mega-
lias con una punopercusion renal izda dudosa,
con reproduccion leve del dolor a nivel local, sin
rebote ni irradiacion.

Se realizaron las siguientes pruebas com-
plementarias: Un test de embarazo cuyo resul-
tado fue negativo asi como una analitica san-
guinea que demostraba una Proteina C Reactiva
(PCR) y una procalcitonina (PCT) ambas eleva-
das (6,8 mg/dly 3.78 ng/ml respectivamente). El
resto de la bioquimica, funcion renal e ionogra-
ma se encontraban conservados. El hemograma
mostro una leucocitosis con neutrofilia modera-
da (Leucocitos 15450; Neutrofilos 90%), una leve
trombopenia (plaquetas 100000), sin anomalias
destacables en cuanto a la serie roja.

Finalmente, la coagulacion evidencio una
coagulopatia moderada (actividad de protrom-
bina 65%) con un fibrinogeno moderadamente
elevado como reactante de fase aguda (479 mg/
dl). El analisis de orina era de leucocitos 500/
campo con nitritos y bacteriuria negativos.

Respecto a las pruebas de imagen, la eco-
grafia abdominal mostro un rinon izquierdo con
una buena diferenciacion corticomedular, de
tamano y forma adecuados, sin litiasis ni dilata-
cion pielocalicial pero con engrosamientos uro-
teliales compatibles con pielonefritis incipiente.
Vejiga urinaria sin alteraciones, sin liquido libre
abdominal. Utero en anteversion con DIU nor-
moinserto y sin alteraciones evidentes.

La paciente ingreso en Medicina Interna

con diagnostico inicial de pielonefritis cuyo tra-
tamiento inicial fue Ceftriaxona 2 gramos (gr)
intravenosa (IV), fluidoterapia IV y analgesia/
antitérmicos. En planta de hospitalizacion, se
solicitaron hemocultivos y urocultivo, con resul-
tado posterior negativo.

En dias sucesivos, la evolucion clinica de
la paciente fue torpida, con reaparicion de pi-
cos febriles (hasta 392C) y persistencia del do-
lor lumbar izdo irradiandose hacia hipogastrio.
Se extrajeron nuevos hemocultivos y urocultivo,
con resultado posterior negativo de nuevo. En
la analitica de control se objetivo persistencia
de PCR y PCT elevadas (22.3 mg/dl y 0.86 ng/
ml respectivamente, con normalidad en el res-
to de parametros bioquimicos (urea 16 mg/dl,
creatinina 0.56 mg/dl, Na 138 mEq/L, K 4 mEq/L,
AST 16 U/L, ALT 20 U/L, FA 20 U/L, GGT 30 U/L).
A nivel del hemograma, persistencia de leuco-
citosis y neutrofilia moderadas (18600 totales;
Neutrofilos 86%) con aparicion de anemia nor-
mocitica (Hemoglobina (Hb) 10.5 g/dl, Volumen
corpuscular medio (VCM) 87 fl), sin trombopenia
(plaquetas 232000) y con una coagulacion que,
en esta ocasion, no mostraba alteraciones.

Se modifico antibioterapia a Meropenem
IV y se solicito tomografia computarizada (TC)
abdominopélvico urgente con resultado a nivel
parauterinoizquierdo de lesion focal pobremen-
te delimitada de aproximadamente 8 x 5 cm, de
aspecto quistico, multiseptada (ver Fig. 1) cuyo
contenido hipodenso presenta una densidad
ligeramente superior a la del liquido, con leve
hiperrealce de los septos y la pared, sugestiva
de absceso tuboovarico. Se asociaba aumento
de la densidad y reticulacion de la grasa pélvi-
ca perilesional asi como multiples adenopatias
iliacas (ver Fig. 2). Ambos rifilones simétricos,
con dimensiones y nefrograma conservados, sin
defectos de realce parenquimatoso, lesiones fo-
cales ni dilataciones pielocaliciales o ureterales.

Ante los hallazgos recibidos se comento el
caso con el servicio de Ginecologia, evidencian-
dose a nivel exploratorio mediante especulos-
copia: Cérvix macroscopicamente normal, movil,
ligeramente doloroso a la palpacion. Se visuali-
zan hilos de DIU, restos hematicos, no sangrado
activo. Caracteristicas del flujo no valorable por
sangrado, no maloliente.

Se realizo ecografia transvaginal (TV) que



mostro Gtero en anteflexion, regular, con DIU
de cobre normoinserto. Ovario derecho normal.
Ovario izquierdo en el que se visualiza masa he-
terogénea de 6x8 cm tabicada, redondeada sin
visualizarse ovario.

Asimismo, se tomaron muestras para des-
pistaje de enfermedades de transmision sexual
(ITS) mediante reaccion en cadena para poli-
merasa (PCR) endocervical para Clamydia tra-
chomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma
genitalium, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma
urealiticum, Mycoplasma hominis y Ureaplas-
ma parvum (todos negativos), permaneciendo
pendientes de resultado el cultivo de bacterias
vaginal (posteriormente negativo) y el endocer-
vical.

Se decidio modificacion de la pauta anti-
biotica de la paciente a Ceftriaxona, Doxiciclina
y Metronidazol IV asi como tratamiento sinto-
matico y vigilancia clinica. Se solicito valoracion
de drenaje percutaneo al servicio de Radiologia
Intervencionista, desestimandose por impor-
tante disminucion de su tamano respecto a TC
previo a los siete dias de tratamiento antibioti-
co. La evolucion clinica de la paciente fue satis-

factoria, con desaparicion de la fiebre, mejoria
del dolor abdominal y del estado general asi
como la normalizacion de los parametros infla-
matorios.

Posteriormente, el cultivo microbiologico
vaginal evidencio un Streptococcus constellatus
sensible a betalactamicos y Clindamicina, susti-
tuyéndose Metronidazol por ésta Gltima, ante la
buena evolucion clinica ya referida.

Finalmente, la paciente pudo ser dada de
alta hospitalaria bajo tratamiento antibiotico
oral, sin complicaciones ni secuelas posteriores
a dicho proceso infeccioso en sucesivos contro-
les ginecologicos ambulatorios.

A pesar de los avances en los métodos de
diagnostico por la imagen, el diagnostico de EIP
es clinico, siendo fundamental una alta sospe-
cha clinica por parte del médico asistencial. La
importancia de abordar este tema radica en la
alta prevalencia de esta infeccion en mujeres
jovenes sexualmente activas y el alto impacto
en la salud reproductiva?, constituyendo un pro-



blema de salud publica por los costes directos
e indirectos secundarios a sus manifestaciones
clinicas y secuelas 3-5. Dado que se trata de una
infeccion ascendente del tracto genital superior
puede afectar en su evolucion a todo el aparato
genital femenino, incluido peritoneo pélvico™.

Tiene un caracter polimicrobiano, cuyos
agentes patogenos mas prevalentes son Neis-
seria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis vy
Mycoplasma genitalium, todos ellos de trans-
mision sexual. Podemos encontrar también
gérmenes pertenecientes a la microbiota del
tracto genitourinario femenino del tipo aero-
bios-anaerobios facultativos (Streptococcus
spp, Proteus mirabilis, Escherichia coli) 6 anae-
robios (Gardnerella vaginalis, Bacteroides spp,
Prevotella spp, Peptostreptococcus spp, Pepto-
coccus spp.).

Su mecanismo de trasmision mas frecuen-
te es via sexual pero también son posibles otras
etiologias: principalmente yatrogénica (DIU, his-
terosalpingografia (HSG) 6 histeroscopia) y, con
menor frecuencia, via hematogena (Tuberculo-
sis), linfatica y/o contigiiidad (apendicitis)*®.

Existe gran variabilidad en cuanto a su
presentacion, desde formas leves hasta situa-
ciones de compromiso vital**. Los sintomas mas
frecuentes de EIP son dolor pélvico (sintoma
guia), sangrado uterino anoémalo (SUA), leuco-
rrea, dispareunia, fiebre y clinica digestiva (si
pelviperitonitis)®’.

Es preciso iniciar tratamiento empirico
ante toda paciente con sospecha de EIP, aunque
los hallazgos sean sutiles o minimos, dado el
alto riesgo de complicaciones a largo plazo que
supone el retraso en el inicio de tratamiento™>.
Este debe basarse en una serie de premisas fun-
damentales y pautas antibioticas guiadas segun

la situacion clinica de la paciente al diagnostico
y/o segin su evolucion clinica’. El tratamiento
antibiotico es la base terapéutica de los absce-
sos tuboovaricos. Para las pacientes hemodi-
namicamente estables, no existe un consenso
que establezca los criterios para realizar un tra-
tamiento antibiotico Unico o combinarlo con el
drenaje del absces®”.

Las complicaciones pueden manifestarse
de forma precoz (rotura de absceso tuboovari-
co, sindrome de Fitz-Hugh-Curtis) y hasta varios
anos después del episodio de EIP (esterilidad,
hidrosalpinx, dolor pélvico cronico)®. El riesgo
de éstas se incrementa con el nimero de infec-
ciones, su duracion, la severidad del episodio y
el retraso terapéutico antibiotico adecuado”",
El régimen de tratamiento (hospitalario o am-
bulatorio) no es un factor de riesgo para la apa-
ricion de complicaciones a largo plazo™

Finalmente, es prioritario un adecuado
diagnostico diferencial en mujeres jovenes se-
xualmente activas con dolor abdominopélvico,
dada la gravedad clinica aguda o ulterior como
secuela permanente. Debe incluir patologia
obstétrica (gestacion ectopica, aborto sépti-
co), ginecologica (endometriosis, quiste ovari-
co complicado, ovulacion dolorosa), procesos
digestivos (apendicitis, diverticulitis) y, espe-
cialmente, patologia nefrourologica (cistitis,
pielonefritis, litiasis ureteral), no solamente al
diagnostico sino durante la evolucion clinica
de la paciente dada su facilidad para simularla
y su gran variabilidad clinica de presentacion;
justificandose, por todo lo ya expuesto con an-
terioridad en este texto, su sobrediagnostico y
tratamiento™.
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