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RESUMEN

La enfermedad pélvica infl amatoria es un padecimiento del 
tracto genital femenino y motivo frecuente de consulta en 
ginecología. El diagnóstico se consigue con la combinación 
de los procedimientos clínicos, de laboratorio y quirúrgicos. 
Para su tratamiento, la elección apropiada de los antibióticos 
es esencial, ya que es una entidad polimicrobiana que ge-
neralmente incluye diferentes tipos de gérmenes aerobios, 
anaerobios, Gram positivos o Gram negativos. El caso que 
se presenta a continuación tiene una de las bacteria aisladas 
menos frecuentes en la enfermedad infl amatoria pélvica, el 
Haemophilus infl uenzae.

Palabras clave: Enfermedad pélvica infl amatoria, Haemo-
philus infl uenzae.

ABSTRACT

The infl ammatory pelvic disease is a disorder of the female 
genital tract and is a common cause for consultation in Gy-
necology. The diagnosis is achieved with the combination of 
clinical, laboratory and surgical procedures. For its treatment, 
the appropriate choice of antibiotics is essential, because it 
is a polymicrobial entity that usually involving different type 
of germs aerobic, anaerobic, Gram positive or Gram nega-
tive. The case presented below, has a less frequent isolated 
bacteria, in the pelvic infl ammatory disease the Haemophilus 
infl uenza.

Key words: Pelvic inflammatory disease, Haemophilus 
infl uenzae.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es una 
patología ampliamente estudiada en el campo de la 
Ginecología, se identifica como una entidad multi-
factorial y polimicrobiana desde el punto de vista 
etiológico.1-6 Se han identificado diferentes factores 
de riesgo para su desarrollo, dentro de los cuales se 
describen: múltiples parejas sexuales, uso de disposi-
tivos intrauterinos (DIU), infecciones de transmisión 
sexual recurrentes e inicio de la vida sexual antes 
de los 19 años, entre otros.3-5 Dentro de las conse-
cuencias de esta enfermedad encontramos el dolor 

pélvico crónico, síndromes adherenciales, infertilidad 
secundaria, perforaciones intestinales y peritonitis.1

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 43 años de edad con tres 
gestaciones, dos partos y un aborto. Con antecedentes 
de apendicetomía (a los 12 años de edad), colecistec-
tomía laparoscópica, ligadura tubárica bilateral por 
laparoscopia (dos años previos al evento actual) y uso 
de dispositivo intrauterino (DIU) liberador de hor-
mona por un año hasta el ingreso como terapia para 
metrorragias, sin presentar mejoría a pesar de su uso.
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Cuadro clínico de una semana de evolución previo 
al ingreso, consistente en dolor tipo cólico en hipogas-
trio sin otra sintomatología. La paciente manifiesta 
que dos días antes había consultado otro centro 
hospitalario, en donde le realizó radiografía simple 
de abdomen que sólo mostró cambios compatibles 
con estreñimiento crónico. Se le efectuó ecografía 
transvaginal que identificó un quiste simple en ovario 
derecho de 4 cm de diámetro y biometría hemática 
que mostró leucocitosis de 18,000/mm3 y neutrófilos 
del 88% y egresó sólo con medicamentos sintomáticos.

Al examen físico de ingreso en nuestra institución 
presentó dolor a la palpación en hipogastrio, sin sig-
nos de irritación peritoneal. Al examen ginecológico 
no se identificaron datos anormales. Los estudios de 
laboratorio mostraron leucocitosis y neutrofília; por 
lo cual se decidió dejar en observación con analgesia 
endovenosa (diclofenaco y bromuro de hioscina). La 
paciente persistió con dolor severo pese al tratamiento 
médico, por lo cual se decidió someter a laparoscopia 
diagnóstica, con el diagnóstico de cuadro de abdomen 
agudo. En el procedimiento quirúrgico se encontró el 
útero de tamaño normal, un quiste anexial derecho 
simple de 3 cm, observándose contenido hemorrági-
co. Las trompas de Falopio dilatadas, fibróticas y de 
consistencia pétrea, con adherencias a colon, no se 
evidenciaron colecciones purulentas (Figuras 1 y 2). 
El aspecto de las trompas correspondía macroscópi-
camente a un proceso inflamatorio crónico, razón por 

la cual se decidió tomar biopsia y cultivo (incluyendo 
anaerobios) de salpinges y endometrio previo retiro 
de DIU. Se realizó salpingectomía bilateral, tejido que 
fue enviado a estudio histopatológico.

La evolución postoperatoria fue satisfactoria con 
mejoría significativa del dolor abdominal. Los cultivos 
reportaron el crecimiento de Haemophilus influenzae 
a las 24 horas de incubación en las muestras de endo-
metrio, trompas y del DIU. El antibiograma mostró 
un patrón usual con sensibilidad a la ampicilina. El 
estudio histopatológico evidenció salpingitis aguda 
severa bilateral sin granulomas ni colonias bacteria-
nas y endometrio irregularmente estimulado (acción 
hormonal exógena progestacional) con cambios des-
camativos. La paciente fue manejada con ampicilina-
sulbactam por 10 días con evolución satisfactoria y 
resolución total del cuadro clínico.

DISCUSIÓN

Aproximadamente un millón de mujeres al año son 
tratadas por salpingitis aguda en los Estados Unidos, de 
éstas, 250,000 a 300,000 son hospitalizadas por presentar 
EPI y 150,000 tienen que ser intervenidas quirúrgica-
mente por complicaciones relacionadas con la misma.1

Desde el punto de vista etiológico es una entidad 
multifactorial y polimicrobiana en la mayoría de los 
casos.1-4 Es una enfermedad infecciosa, dentro de la 

Figura 1. Trompa de Falopio derecha. Figura 2. Trompa de Falopio izquierda.
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cual se han identificado múltiples gérmenes, espe-
cialmente la C. trachomatis y N. gonorrhoeae, sin 
embargo, otros organismos se encuentran implicados, 
tal es el caso de la G. vaginalis, Haemophilus in-
fluenzae, enterobacterias, S. agalactiae, enterococo y 
microorganismos anaerobios.2,3,6 El Citomegalovirus, 
M. hominis, U. urealyticum y M. genitalium, también 
se han asociado a casos de EPI y deben ser tomados 
en cuenta dentro del estudio y tratamiento.3-5

El Haemophilus influenzae es un bacilo gram-
negativo aerobio que requiere para su crecimiento 
in vitro de los factores hemáticos X y V. No crece 
normalmente en medio de Agar sangre, pero puede 
crecer en colonias satélites junto a otros gérmenes 
que produzcan hemólisis. Teniendo en cuenta el 
polisacárido capsular, el Haemophilus influenzae se 
puede clasificar en seis serotipos (a, b, c, d, e y f) y en 
otras cepas no tipificables. El serotipo b y las cepas no 
tipificables son las principales causas de enfermedad 
en humanos7-10 (Cuadro I).

La presencia del Haemophilus influenzae en la 
flora vaginal es rara, pero puede producir enferme-
dad ginecológica como agente etiológico único. La 
infección del tracto genital femenino y del producto 
de la concepción, se puede clasificar en cuatro enti-
dades clínicas: a) vulvovaginitis bacteriana aguda, 
b) corioamnionitis hematógena o ascendente, c) 
endometritis-salpingitis y d) sepsis neonatal.

Haemophilus influenzae se ha descrito como 
agente etiológico en algunos casos de endometritis 

crónica, de abscesos tubo-ováricos y de salpingitis en 
usuarias de dispositivos intrauterinos. Se presenta 
también como un agente etiológico en la infección 
puerperal.8-10

El caso clínico que presentamos tiene el interés 
debido a los hallazgos intraoperatorios de daño sobre 
órganos pélvicos, a pesar de una sintomatología no 
concluyente. Por otra parte, llama la atención el ais-
lamiento de un Haemophilus influenzae como agente 
etiológico, ya que se identificó en diferentes muestras 
de tejido. Esta bacteria, si bien está descrita como un 
posible agente etiológico de problemas infecciosos 
ginecológicos su aislamiento no es común.

El diagnóstico de EPI se basa en su mayoría en 
los datos clínicos, sin embargo no siempre es fácil el 
diagnóstico y se tiene que usar otras herramientas 
como la laparoscopia, en la cual se pueden visualizar 
directamente las trompas de Falopio y en general la 
cavidad abdominopélvica y así establecer un posible 
diagnóstico. Pese a esto la laparoscopia tiene la limi-
tación de no poder explorar la cavidad endometrial 
ni el cuello uterino, por esta razón sigue siendo 
importante un correlación clínica con los hallazgos 
intraoperatorios.2,3,5,11,13

Los datos clínicos que debemos tener en cuenta 
para el diagnóstico de EPI son fiebre mayor de 38 °C, 
descarga vaginal o cervical purulenta, abundantes 
leucocitos en el estudio de fresco vaginal, velocidad de 
sedimentación globular aumentada, proteína C reac-
tiva aumentada, datos de laboratorio que confirmen 
infección por algún germen etiológico mencionado 
anteriormente, hemorragia uterina anormal, dis-
pareunia, dolor pélvico, hipersensibilidad uterina y 
dolor a la palpación anexial.3,11,13,14

La biometría hemática puede encontrarse alterada 
presentando leucocitosis y neutrofilia, sin embargo 
la ausencia de estos cambios no excluyen el diagnós-
tico de EPI.11 Llama la atención que en el caso que 
se analiza sólo presentó dolor pélvico y leucocitosis 
en la biometría hemática sin hallazgos positivos a la 
exploración ginecológica, lo que puso en manifiesto 
la dificultad diagnóstica de la EPI.

Otros criterios más específicos en el diagnóstico de 
EPI son biopsia endometrial con evidencia histopato-
lógica de endometritis, ultrasonido transvaginal o reso-
nancia magnética con datos de líquido en los segmentos 
tubáricos, líquido libre en cavidad abdominopélvica o 
colecciones en el complejo tubo-ovárico y cambios a la 
exploración laparoscópica compatibles con EPI.3,11,13-15

Cuadro I. Enfermedades en humanos causadas por 
Haemophilus infl uenzae.

Serotipo b No tipifi cable

Meningitis Sinusitis aguda
Otitis media Bronquitis crónica
Celulitis Traqueobronquitis aguda
Epiglotitis Neumonía
Artritis séptica Corioamnionitis

(ascendente)
Corioamnionitis
Endometritis (hematógena)
Sepsis neonatal
Vulvovaginitis
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El hallazgo más significativo del caso clínico fue 
la presencia de endometritis histopatológica con 
datos a la exploración laparoscópica compatibles 
con EPI. Además del aislamiento microbiológico de 
Haemophilus influenzae como agente etiológico del 
cuadro infeccioso.

El manejo antibiótico parenteral de elección para la 
EPI según los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) es: cefalosporina de segunda 
generación (cefotetan-cefoxitin) + doxiciclina, clin-
damicina + gentamicina y ampicilina sulbactam + 
doxiciclina.11

Todos estos esquemas antibióticos tienen como 
objetivo otorgar una adecuada terapia de amplio 
espectro ya que en la mayoría de los casos el ais-
lamiento microbiológico no es posible.14-19 En el 
caso específico de la paciente se decidió utilizar 
ampicilina-sulbactam ya que teníamos un ais-
lamiento específico etiológico por Haemophilus 
influenzae.
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