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SUMMARY

Objective: Todeterminethe epidemiological, clinical and management char acteristicsof tubo-ovarian complex.
Material and methods: A retrospective study of 65 patients hospitalized with diagnosis of tubo-ovarian complex
was conducted in gynecology division, at the Hospital Nacional Cayetano Heredia of Lima, Per(, between
January 1990 and December 1999. We registered demographic data, prior history of diseases, clinical
manifestations, laboratory findings, medical and surgical treatment, surgical findings and complications,
hospitalization period and follow up data. Results. Tubo-ovarian complex was 0.72% of the gynecologic
admissions of thishospital. It was morefrequent in thethird and fourth decades of life (median = 31.9 years),
marriage status (44.6%) and multiparous (53.8%). Therewas no statistical relationship between intrauterine
device use and surgically proven tubo-ovarian abscess localization. The most frequent presenting complaints
were pelvic pain (96.9%), fever (76.9%), cervical motion tenderness (60%), and adnexial mass presence
(58.5%). Pelvic ultrasonogr aphy showed the highest positivity in diagnosis of tubo-ovarian complex (91.3%),
after laparoscopy (100%), despite it was done only in 4 patients. Abscess drainage plus peritoneal lavage
underwent similar complicationsthan other techniques, but 2 patientsrequired further surgical interventions.
In the follow up of 24 patients, 40% undergo pelvic pain. There were no deaths in this study. Conclusions:
Tubo-ovarian complex affects fertility and ovarian function. Pelvic ultrasonography showed high positivity
in diagnosis. L aparotomy plusabscessdrainage and peritoneal lavageisa conser vativetechniquewith similar
frequency of intra and postsurgical complications. ( Rev Med Hered 2003; 14: 134-139).
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de manejo del complejo tubo-ovérico
(CTO).Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo en 65 pacientes hospitalizadas con diagnéstico de
complejo tubo-ovérico (CTO) en € Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima,
Per(, entre Enero de 1990 y Diciembre de 1999. Se registraron datos demogréficos, antecedentes patol 4gicos,
cuadro clinico, examenes auxiliares, tratamiento médico, quirldrgico, hallazgos operatorios, complicaciones
quirdrgicas, tiempo de hospitalizacion y seguimiento. Resultados: El complejo tubo-ovérico correspondio al 0.72%
de las pacientes hospitalizadas en €l servicio de Ginecologia de este hospital. Este fue més frecuente entre latercera
y cuarta décadadelavida(promedio = 31.9 afios), en casadas (44.6%) y multigestas (53.8%). El uso de dispositivos
intrauterinos no tuvo relaci 6n estadisticamente significativacon lalocalizacién del CTO confirmado quirdrgicamente.
Las manifestaciones clinicas més frecuentes fueron dolor pélvico (96.9%), fiebre (76.9%), dolor alamovilizacion
cervical (60%) y masa anexia (58.5%). La ecografia pélvica presenté mayor positividad en el diagnéstico de CTO
(91.3%), luego de lalaparoscopia (100%), aunque ésta se realiz6 solo en 4 casos. El drenaje de absceso més lavado
de cavidad peritoneal tuvo similar porcentaje de complicaciones que las demas técnicas, pero en el seguimiento 2
pacientes (14.3%) fueron reoperadas. En €l seguimiento de 24 pacientes el dolor pélvico fue el problema mas
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frecuente en 40% de casos. No hubo mortalidad en este estudio. Conclusiones: El complejo tubo-ovarico es una
patol ogia que compromete la capacidad reproductivay funcion ovérica de lamujer. La ecografia es un examen que
presento alta positividad en el diagndstico. Lalaparotomiaexploratoria mas drengje de absceso y lavado de cavidad
peritoneal es un tratamiento quirdrgico conservador que mostré similar frecuencia de complicaciones intra y

postoperatorias. ( Rev Med Hered 2003; 14:134-139).

PALABRAS CLAVE: Complejo tubo-ovérico, absceso tubo-ovarico, enfermedad inflamatoria pélvica.

INTRODUCCION

El complejo tubo-ovarico (CTO) es una de las
complicaciones mas serias de la enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP). Se describe en e 15 % de
las mujeres con EIP y en el 33% que son
hospitalizadas(1). Riveraen el Servicio de Ginecologia
del Hospital Naciona Cayetano Herediade Lima, Perq,
encontrd una frecuencia entre los afios 1981 y 1990 de
1.3% (con respecto al total de pacientes hospitalizadas)
(2). El diagnéstico del CTO basado en criterios clinicos
y de laboratorio es poco preciso. Los sintomas, signos
y examenes auxiliares no difieren mucho de la
salpingitis no complicada (3). La ecografia es una
prueba sensible y compatible hasta en 78% con la
laparoscopia (4).

El tratamiento de la EIP debe realizarse en forma
precoz para minimizar los riesgos de desarrollo de
secuelasalargo plazo (dolor pélvico crénico, embarazo
ectépico, infertilidad) (5). Los pacientes con sospecha
de CTO deben ser hospitalizados y tratados con
antibiéticos de amplio espectro con cobertura que
incluyagram negativos (6). Laintervencidn quirdrgica
del CTO se realiza en aquellos pacientes que no
respondieron a tratamiento médico (persistencia de
fiebre luego de 72 horas 6 aumento del tamafio de la
masa) (3); tratando de ser |o més conservador posible
para preservar lafertilidad y funcion ovérica (3).

El dolor pélvico crénico, embarazo ectopico e
infertilidad tienen consecuencias médicas y sociales
serias que demandan mejorar los esfuerzos en la
prevencion, reconocimientoy tratamiento delaEIP (7).

El presente trabajo tuvo como objetivo determinar
las caracteristicas epidemiol égicas, clinicasy de manegjo
del complejo tubo-ovérico (CTO) en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia
(HNCH) de Lima, Peru, durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 1990 y 31 de
diciembre de 1999.

MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 un estudio retrospectivo detipo descriptivo
en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Naciona Cayetano Heredia(HNCH) deLima,
Per(, entre el 1°de enero de 1990y el 31 de diciembre
de 1999.

La poblacion de estudio consistié en 65 casos de
complejo tubo-ovéricos (CTO), con diagndstico clinico,
ecografico, laparoscopico, quirdrgico y anadtomo-
patol égico en el HNCH. El universo se consideré alas
pacientes hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia
durante el periodo mencionado.

Se incluyeron los casos que reunian 1 6 més de los
siguientes criterios:

Clinico: Hipersensibilidad del abdomen en su parte
inferior; hipersensibilidad a la movilizacion cervical;
masa anexial unilateral y/o bilateral dolorosa;
temperatura oral > 38.3 °C; velocidad de
sedimentacién > 12 mm/hr y/o proteina C reactiva
cualitativa positiva (6).

Ecogréfico: Masa anexial quistica con ecos internos
con 0 sin liquido libre en cavidad.

Laparoscopicos: Masa anexial con signos
inflamatorios.

Anétomo-patol6gico: Salpingooforitis aguda 6
cronica.

Asimismo fueron excluidos los casos fuera del
periodo mencionado, e historias clinicas con datos
incompl etos.

Definiciones operacionales :

Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP): Inflamacién
del tracto genital superior femenino, por infeccion
polimicrobiana ascendente, que ocurre en mujeres
sexualmente activas. Incluye endometritis, parametritis,
salpingitis, ooforitis, absceso tubo-ovérico, peritonitis
y perihepatitis (6).

Complejo tubo-ovarico (CTO): Masa anexial
inflamatoria, de etiologia infecciosa, que comprende
la trompa de falopio y ovario. Puede comprometer
tambi én otras estructuras pélvicas como peritoneo, asas
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intestinalesy vejiga. Puede ser unilateral 6 bilateral (1).
El CTO roto se produce al romperse su pared (absceso)
y drenar su contenido (pus, detritus, enzimas
proteoliticas, etc) ala cavidad pélvica-abdominal (1).

Los casos intervenidos quirdrgicamente se
clasificaron segun:

Histerectomia con anexectomia: Extirpacion
quirdrgica del Utero y uno 6 dos anexos (trompa de
Falopio y ovario), dependiendo de su compromiso.

Anexectomia: Extirpacién quirdrgica de uno 6 dos
anexos (trompa de Falopio y ovario).

Laparotomia exploratoria més drenaje de absceso y
lavado de cavidad peritoneal: Sin extirpacion de Utero
y/o anexos.

Serevisdd libro deatasdel Servicio de Ginecologia
del Hospital Nacional Cayetano Herediade Lima, Pert.
Se identificaron las historias clinicas con diagnostico
de alta de CTO en el periodo mencionado. Se
registraron en una ficha los datos correspondientes a
las variables de estudio (edad, estado civil, paridad,
método anticonceptivo, cuadro clinico, exdmenes
auxiliares, tratamiento, hallazgos operatorios, estudio
anatomo patolégico, complicaciones, tiempo de
permanencia hospitalaria y seguimiento).
Posteriormente se ubico € informe anatomo-patol 6gico
en e Departamento de Patol ogia.

Se utiliz6 para las pruebas de andlisis estadistico la
distribucion de chi-cuadrado paravariables cuditativas,
con un nivel de significancia p< 0.05 y la correlacion
de Pearson para variables cuantitativas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 75 pacientes tuvieron
diagndstico de alta de complejo tubo-ovérico (CTO).
65 casos cumplieron los criterios de inclusion. La
frecuencia con respecto al total deingresos al Servicio
de Ginecologia (9,081 pacientes) fue de 0.72%.

En promedio hubieron 6.5 casos por afio con un rango
de 3 a 10. La edad promedio de presentacion fue de
31.9 afos. El mayor porcentaje de pacientes 66.2% (43/
65) teniaentre 25y 39 afios. EI nimero de gestaciones
promedio fue de 2.8 con un rango entre 0y 14-20% de
las pacientes (13/65) eran nuligestas 'y 33.8% (22/65)
tuvieron antecedente de aborto. El 15.4% de las
pacientes tuvieron como antecedente mas de 3
comparieros sexuales.
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El antecedente patol6gico de mayor frecuencia fue
flujo vaginal en 66.2% (43/65), siguiendo luego aborto
en 33.8% (22/65), entre otros. No se encontraron
pacientes con antecedente de infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH).

Los sintomas més frecuentes fueron dolor pélvico
en el 96.9 % (63/65), fiebre en 76.9%(50/65), y dolor
ala movilizacion cervical en 60% (39/65). El tiempo
de enfermedad fue en promedio de 38.4 dias (0-720
dias).

Se realizd hematocrito en 96.9% (63/65). El 38%
teniaanemialeve amoderaday solo 3.2% tenian anemia
severa. En 95.4% (62/63) se realiz6 un hemograma,
mostrando leucocitosis el 54.8% (34/62), 73.5% de
estos presentaron desviacion alaizquierda. En 16.9%
(11/65) de pacientes se reaiz6 culdocentesis, siendo
positiva (secrecion purulenta) en 54.5% (6/11) de
pacientes. De los pacientes en los que se realiz6
ecografia, el 91.3% (42/46) obtuvieron un resultado
positivo. La laparoscopia fue realizada en 6.15% (4/
65), siendo positiva en el 100% (4/4).

Se obtuvo €l resultado de anatomia patoldgica en el
54.8% de casos intervenidos quirdrgicamente (23/42),
siendo como diagndstico definitivo en todos |os casos
salpingooforitis aguda

Del total de pacientes estudiadas, 35.4% (23/65)
recibieron tratamiento médico conservador, y 64.6%
(42/65) fueron intervenidas quirdrgicamente.

En las 42 pacientes que recibieron tratamiento
quirdrgico, 28.5% (12/42) eran usuarias de DIU. No se
hall6 en este grupo diferencia estadisticamente
significativacon respecto alalocalizacion del absceso.

Con respecto al tratamiento antibi6tico, laasociacion
clindamicina- gentamicinafuelamas utilizada (44.7%
de casos), seguida por la asociacion triple penicilina—
cloranfenicol — gentamicina, utilizada en el 18.5% de
Casos.

El 38.1% de pacientes (16/42) presentdé CTO roto y
61.9% (26/42) presentd CTO no roto. El 78.6% (33/
42) fueron intervenidas antes de las 72 horas luego de
lahospitalizacion. El 21.4% (9/42) fueron intervenidas
pasados |os 4 dias de hospitalizacion.

Con respecto alatécnica operatoria, 45.2% (19/42),
fueron sometidas a Histerectomia con anexectomia,
correspondiendo 73.7% (14/19) a CTO norotoy 26.3%
(5/19) a CTO roto. En 21.4% (9/42) se realiz6
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anexectomia, correspondiendo 55.6% (5/9) a CTO no
rotoy 44.4% (4/9) aCTOrroto. Serealizaron 14 drengjes
de abscesos y lavado de cavidad peritoneal y se
encontraron igual nimero de CTO roto y no roto (7
respectivamente).

No se encontré casos de perforacion uterina 6
tuberculosis genital.

No hubo fallecimientos en el curso de la
hospitalizacién ni en el seguimiento.

Entre las complicaciones intraoperatorias la méas
frecuente fue ruptura de absceso en 8 casos (19%). Se
dio 1 caso de laceracién vesical en una laparotomia
exploratoria. Las complicaciones postoperatorias, mas
frecuentesfueron: absceso residual en 5 casos (11.9%),
3 casos de obstruccion intestinal  (7.1%), infeccion
urinaria, infeccion de herida operatoria y atelectasia
pulmonar cada una en 2 casos (4.8%). Ademés se
presentd un caso de choque séptico luego de una
histerectomia con anexectomia. No se hall6 relacion
estadisticamente significativaentrelas complicaciones
y €l tipo deintervencion quirdrgicarealizada (p>0.05).

Los pacientes que recibieron tratamiento médico
conservador tuvieron un tiempo promedio de
hospitalizacion de 10.4 dias (rango: 4-60 d) . En el
grupo intervenido de histerectomia con anexectomia
fuede 10.6 dias. El grupo en que serealizd anexectomia
tuvo un tiempo de permanenciapromedio de 10.2 dias.
El grupo que se someti6 a drenaje de absceso y lavado
de cavidad peritoneal tuvo un tiempo promedio mayor
de permanencia de 13.7 dias. No se hallé relacién
estadisticamente significativa entre el tiempo de
permanenciay € tipo de tratamiento.

En e seguimiento de 24 pacientes, por tiempo muy
variable para cada caso (promedio 1.4 afios), € dolor
pélvico crénico fue el problema mas frecuente en 10
casos (40%). Ocho pacientes (36%) siguieron
estrogenoterapiade sustitucidn. Tres pacientestratadas
médi camente presentaron partos atérminoy 2 pacientes
tratadas con drengje de absceso y lavado de cavidad
peritoneal fueron reintervenidas quirdrgicamente alos
1.8y 2.6 afios, respectivamente.

DISCUSION

Lafrecuencia que hallamos de CTO en la década de
1990 a 1999 (0.72%) es inferior ala encontrada por
Rivera desde el afio 1981 a 1990 en 1.3% (2). No se
pudo determinar la prevalencia del CTO por carecer
del dato del nimero de pacientes con EIP no
complicada hospitalizadas en este periodo.

En el presente estudio el promedio de edad fue de
31.9 afios ocurriendo la mayor cantidad de casos en la
terceray cuarta década de lavida, similar alo descrito
en laliteratura(3).

Si bien el 25 a 50% de pacientes con CTO son
nuliparas (3) (20% en nuestro estudio), en el presente
estudio el mayor porcentaje de pacientes correspondio
amultigestas (mayor de 3 gestaciones) con 53.8% (35/
65).

El 15.4% de pacientes tenian como antecedente méas
de 3 pargjas sexuales. EI mayor nimero de parejas
sexual es esta asociado amayor riesgo de EIP asi como
de CTO (8).

El antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica
(EIP) se hall6 en 7.7% (alrededor de 50% de pacientes
con CTO no tienen antecedente de EIP) (1).

El uso de dispositivos intrauterinos (DIU) ha sido
descrito en varias series de CTO entre 20 a 54% (21).
Nosotros hallamos una frecuencia de uso de DIU de
26.2% (17/65). La asociacion entre el uso de
dispositivos intrauterinos (DIU) y la EIP es
controversia (10). El riesgo de infeccién se limita a
las primeras semanas después de la insercion y esta
asociada a la prevalencia de C. trachomatis y N.
gonorrhoeae (11). Nosotros no hallamos diferencias
estadisticamente significativasentreel usodeDIU y la
localizacion del CTO.

El diagnostico clinico de EIP es dificil debido ala
gran variedad de sintomas y signos (12). En el CTO
roto hay unaexacerbacion del dolor, abdomen rigido 'y
signos de inestabilidad hemodinamica (13). En el caso
del CTO noroto, el diagnéstico no difiere mucho dela
salpingitisno complicada (3).Ladiferenciacion requiere
determinar la presencia de una masa anexial
inflamatoria, que no se reconoce con frecuencia en €l
examen clinico inicial y muchas veces el dolor e
hipersensibilidad impiden un adecuado examen pélvico
(3,5). Landersencontro dolor pélvico en 90%, y lafiebre
(T>37.8°C) en 60-80%, pudiendo estar ausentes (3),
correlacionando esto con nuestros hallazgos.

Se ha evaluado la utilidad de los marcadores de
laboratorio (hemograma, VSG, PCR), encontrandose
algunos estudios diferencias estadisticamente
significativas (14), pero muchos carecen de consistencia
(12). En nuestro estudio el 54.8% de pacientes
presentaron leucocitosis, 73.5% de elloscon desviacion
izquierda. La sensibilidad y especificidad del
hemograma son bajas (30-70% / 40-89%),
respectivamente (15). Landers encontré unafrecuencia
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de leucocitosis de 66 a 80%, pudiendo ser normal (3).

La ecografia, laparoscopia y anatomia patoldgica
constituyen criterios definitivos parael diagnéstico de
EIPy CTO (6). La ecografia es utilizada cuando se
detecta una masa pal pable e incluso como guiaparala
aspiracion del absceso (16). Spirtosy col. compararon
su utilidad frente a la laparoscopia, encontrando
compatibilidad en el 78% (17). A diferencia de los
exdmenes descritos anteriormente, encontramos en la
ecografia mayor positividad (91.3%).

La laparoscopia considerada como €l patron de oro
en el diagndstico de EIP se utiliza raramente en casos
de duda diagnéstica o falla a tratamiento antibiético.
Es una técnica costosa, ho 100% sensible y sujeta a
variaciones del operador (18).

El diagnéstico de EIP con sospecha de CTO es
indicativo de hospitalizacién, e inicio répido de una
terapia antibidtica de amplio espectro con cobertura
paraN. gonorrhoeae, C. trachomatis, gram negativos,
streptococosy anaerobios (7). El tratamiento antibidtico
con clindamicina 6 metronidazol, brinda adecuada
cobertura contra anaerobios (3). En nuestro estudio la
combinacion clindamicina-gentamicina (esquema B
segun el CDC), fue la més utilizada (44.7%). La
literatura sefiala tasas de éxito variable para este
esguema seguin estudios de McNeeley y col en 46%
(19), Reed y col en 84% (20). Por otro lado la
asociacion triple clindamicina-gentamicina-ampicilina
dié mejor respuesta clinica que esquemas dobles
(cefoxitina -doxiciclina/ clindamicina - gentamicina)
(3). Penicilina — cloranfenicol — gentamicina fue la
asociacion triple mas frecuente en nuestra serie con
18.5%.

El tamafio del absceso orientaen € prondstico. 75 a
80% de casos de CTO con absceso entre 4 a6 cm de
diametro responden al tratamiento antibiético (38), a
diferencia de abscesos mayores de 10 cm que
responden solo en el 40% de casos (39).

Un caso especial es el CTO roto el cual requiere
estabilizacién hemodindmicaeintervencion quirdrgica
répida. La mortalidad se calcula en 7% y esta en
relacion con €l intervalo entreel diagnosticoy lacirugia
(3,20). En nuestro estudio, el tiempo transcurrido entre
lahospitalizacidny el tratamiento quirdrgico fue mayor
enel grupode CTO noroto (3.8 diasversus 1.3 diasen
el grupo de CTO roto).

La frecuencia de histerectomia con anexectomia en
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el presente estudio es similar alo reportado por otros
estudios (16). La histerectomia abdominal total con
salpingooforectomia bilateral como tratamiento
quirdrgico Unico actualmente viene siendo reemplazada
por técnicas més conservadoras a fin de preservar la
funcién ovarica y la capacidad reproductiva. En
particular la anexectomia unilateral en combinacion al
tratamiento médico estd aceptada en el tratamiento del
CTO unilateral. En estos pacientes la frecuencia de
reintervencion quirdrgicahasido descritaentre 0 a43%
(3,22).

El tratamiento del CTO no roto es controversial. Los
abscesos pélvicos por su localizacion cercana a asas
intestinales, vejiga, Utero y anexos son muchas veces
dificilesdeabordar (22,23). Bajo |aparoscopiase puede
realizar el drengje del contenido del absceso, irrigacion
desucavidady el lavadointraperitoneal, con éxito hasta
en 90% de casos, pero un 16% requieren laparotomia
(24). En nuestra serie se realizaron 4 laparoscopias,
diagnosticandose CTO unilateral y sindrome
adherencial en todos los casos.

Laruptura del absceso es una de las complicaciones
mas serias del CTO con tasas de mortalidad que varian
entre 3.2 a 11.1% (25). El manejo es el drenaje
quirdrgico de emergencia. Se recomienda en todos los
casos €l cierre primario retardado(26).

Las secuelas primarias de EIP aguda son el dolor
pélvico cronico, el embarazo ectépico y lainfertilidad
(6). El primero, se describe en 24 a 75% de mujeres
(27), teniendo que ser reintervenidas quirdrgicamente
hasta en 30% de casos (21).

La preservaciéon de los 6rganos reproductivos no
garantizalafertilidad (3). El 73% de pacientescon CTO
roto sometidas a un manejo conservador con
anexectomia, conservaron su funcion menstrual (28).
Debido a que la mayoria de CTO son unilaterales
(95.2% en nuestra serie), se puede proceder a
tratamientos quirdrgicos conservadores. En estos
pacientes se describen frecuencias de reintervencion
quirargica entre 11 a19% (1). En nuestro estudio, fue
de 14.3% (2/14), en los casos tratados con drengje de
absceso y lavado de cavidad peritoneal.

A pesar deun tratamiento exitoso delaEIPy el CTO,
el compromiso de la funcién reproductiva es un serio
problema. En el caso del tratamiento médico, solo 9.5
a13.8 % consiguen un embarazo atérmino (1). Mientras
gue en las pacientes sometidas a anexectomia, €l 3.7 a
16 % lo logran (29, 30).
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