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Introducción
La infección del tracto genital superior (ITGS) 

es una condición común entre las mujeres en edad 
reproductiva(1). Corresponde a la infección y la infla-
mación resultante del tracto superior de los órganos 
reproductivos femeninos, incluyendo el endometrio, 
las trompas de Falopio y los ovarios(2). Reportes de 
la literatura estiman que es una de las enfermedades 
más comunes del género femenino afectando 1 millón 
de mujeres, representando 275.000 hospitalizaciones 
al año en EE.UU(3,4). En Chile, en el Servicio de Gine-
cología del Hospital San Borja Arriarán, 2,4% de los 
egresos en 1991 fueron por esta causa(5), en otros 
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reportes cerca del 39% de las pacientes afectadas 
por EIP correspondían a ATO la cual ha aumentado 
especialmente en mujeres mayores de 40 años(6).

La ITGS usualmente es causada por una infección 
de tipo ascendente, con etiología bien esclarecida por 
la literatura donde sus principales agentes involucrados 
son Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis, 
aunque entre un 30%-40% de los casos es de causa 
polimicrobiana(7).

Entre los factores de riesgo para EIP se incluyen mu-
jeres jóvenes, múltiples parejas sexuales, alta frecuencia 
coital, bajo nivel socioeconómico, duchas vaginales y el 
uso de dispositivo intrauterino (DIU) (sobre todo durante 
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los primeros meses después de la inserción), así como 
otras formas de instrumentación pélvica(2).

Dentro de las complicaciones secundarias a una 
ITGS destacan las derivadas por daño de la trompa 
uterina, cicatrices y oclusión(2). Los pacientes que 
han cursado con una ITGS tienen seis veces mayor 
riesgo de embarazo ectópico, mayor riesgo de futuros 
episodios de EIP; además un 20% de los pacientes 
con una historia de ITGS se quejará de dolor pélvico 
crónico(1). Dentro de las complicaciones más graves 
se encuentra la infertilidad asociada a una obstrucción 
de las trompas de Falopio que ocurrirá en el 8% de los 
pacientes después de un solo episodio de ITGS, con un 
aumento de hasta un 20% después de dos episodios 
de ITGS y hasta un 40% después de tres episodios(3).

Debido a la variedad de complicaciones que se 
producen al corto y largo plazo es importante tener 
un diagnóstico precoz y certero de una ITGS, para 
lograr de esta manera un tratamiento oportuno. Sin 
embargo la clínica presentada es muchas veces va-
riada y poco específica presentando síntomas como 
fiebre, dolor abdominal o dolor pélvico, flujo vaginal, 
metrorragia, dispareunia, disuria, sensibilidad anexial 
o cervical, náuseas, vómitos, y otros vagos síntomas 
constitucionales(3,7,8). Por otro lado, la literatura des-
cribe que hasta un 35% de los pacientes con EIP son 
asintomáticas(2).

La laparoscopía ha sido durante mucho tiempo 
el estándar de referencia en el diagnóstico definitivo 
de ITGS(9,10), sin embargo, ésta requiere de anestesia 
además de ser un procedimiento invasivo que puede 
dar lugar a complicaciones(9). Esta es preferida en 
las pacientes con moderado o severo dolor pélvico.

En los EE.UU., la ecografía transvaginal es un 
procedimiento de rutina utilizado en paciente con dolor 
pélvico(11). Estudios anteriores han demostrado que la 
ecografía transvaginal ha obtenido buenos resultados 
en el diagnóstico de EIP cuando los hallazgos incluyen 
trompas uterinas llenas de líquido y/o engrosadas(12).

Por otra parte la TC ha sido usada en el diagnóstico 
de abscesos de complejo tubo ováricos(13) y ha sido 
de gran utilidad en cuadros clínicos de EIP de difícil 
diagnóstico clínico-ecográfico(14,15), siendo en muchas 
ocasiones la herramienta diagnóstica.

El presente artículo tiene como objetivo desarro-
llar una revisión pictográfica que evalúa los distintos 
estadios clínicos de la EIP, según la clasificación de 
Monif propuesta en 1982(16), descritos en la tabla I 
y su correlación con TC multislice, analizando los 
principales hallazgos en imágenes de cada uno.

Estadio I: Salpingitis aguda sin peritonitis
Se produce una infección e inflamación ascendente 

de las trompas uterinas, con edema.
El estudio por TC es generalmente negativo, sin 

embargo, se pueden encontrar alteraciones como 
mínima cantidad de líquido libre en el fondo de saco 
recto-uterino; aumento de volumen del ligamento 
útero-sacro; aumento de densidad del tejido adiposo 
adyacente; engrosamiento de las paredes de las 
trompas uterinas; endometrio engrosado con líquido 
en su interior; y el útero puede perder nitidez de sus 
contornos y límites con los anexos(2). Los ovarios 
pueden estar aumentados de tamaño y perder di-
ferenciación córtico-medular(17). El objetivo en este 
estadío es tratar la infección(18).

Caso clínico: Paciente de 44 años, sin antecedentes 
mórbidos. Usuaria de DIU, consulta por cuadro de 3 
días de evolución de dolor abdominal hipogástrico, 
irradiado a fosa lumbar derecha, asociado a fiebre, 
síntomas urinarios, náuseas y vómitos. Consulta al 
servicio de urgencia hemodinámicamente estable, el 
abdomen se encuentra sensible, sin signos de irrita-
ción peritoneal. Se realiza TC de abdomen y pelvis 
contrastado, que muestra salpingitis aguda izquierda.

Tabla I.

Estadio I	 Salpingitis aguda sin peritonitis
Estadio II	 Salpingitis aguda con peritonitis
Estadio III	 Salpingitis con absceso tubo ovárico
Estadio IV	 ATO roto

Figura 1. Salpingitis aguda sin signos de peritonitis. Masa 
quística en la cavidad pelviana dependiente del anexo 
izquierdo, de contornos lobulados y aspecto tubular, asociado 
a un aumento de la densidad de la grasa adyacente. No 
se evidencian colecciones líquidas. Útero de tamaño 
conservado con DIU in situ.

1a

1b
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Caso clínico: Paciente de 40 años, Consulta por 
cuadro de pocas horas de evolución de dolor abdo-
minal en fosa ilíaca derecha, sin blumberg. Acude 
febril y hemodinámicamente estable. Al examen físico 
destaca dolor a la palpación pélvica baja. Se realiza 
TC de abdomen y pelvis contrastado que muestra 
salpingitis aguda derecha.

Figura 2. Salpingitis aguda derecha (Flechas). Tanto en 
corte axial como en coronal se identifica, en relación al anexo 
derecho, una estructura tubular de paredes hipercaptantes 
con contenido hipodenso, correspondiente a salpingitis 
(Cabezas de flecha). Se evidencia en ambos cortes, 
útero aumentado de tamaño, de paredes engrosadas e 
hipercaptantes, con contenido hipodenso en su interior, 
hallazgos que sugieren endometritis.

Caso clínico: Paciente 32 años, usuaria de DIU 
consulta por cuadro de dolor abdominal difuso, acude 
febril. Al examen físico el abdomen se encuentra dis-
tendido, con dolor a la palpación pélvica, sin blumberg, 
se solicita TC de abdomen y pelvis con contraste.

Figura 3. Salpingitis aguda sin peritonitis. Se aprecian 
cambios inflamatorios de la grasa pélvica en a, b y c. a) 
Heterogeneidad de la densidad uterina, con aumento de la 
captación y engrosamiento parietal, de bordes mal definidos, 
aumento de tamaño, signos que sugieren endometritis 
(Flechas). b) Imágenes hipodensas de aspecto tubular con 
realce por contraste de la pared, de forma serpentiginosa 
correspondiente a la tuba uterina, con contenido líquido y 
cambios inflamatorios (Cabeza de flecha). c) Masa quística 
en relación a anexo izquierdo con compromiso de la grasa 
adyacente y desplazamiento de estructuras en relación 
a dicho anexo (Flechas), se aprecia compromiso uterino 
descrito en corte coronal (Cabeza de flecha).

3a

3b

3c

Estadio II: Salpingitis aguda con peritonitis
Se produce debido a un proceso evolutivo de la 

ITGS que no ha recibido tratamiento. El objetivo de 
este estadio es conservar la fertilidad(18). En el estudio 
por imágenes se puede encontrar líquido libre en fondo 
de saco rectouterino o  abscesos con tabicaciones(1).

Caso clínico: Paciente de 39 años, consulta por 
cuadro de 24 horas de evolución de dolor abdominal 
difuso, tipo cólico, asociado a distensión abdominal 
y náuseas, sin eliminación de deposiciones ni gases 
por ano. Al examen físico se evidencia abdomen dis-
tendido y sensible a la palpación, blumberg positivo. 
Se realiza TC de abdomen y pelvis contrastado que 
muestra salpingitis aguda izquierda con pelviperito-
nitis secundaria, con compromiso por contigüidad del 
colon sigmoides y una pequeña colección en fondo 
de saco rectouterino.

2a

2b



Revista Chilena de Radiología. Vol. 20 Nº 1, año 2014; 31-37.

34

Dr. Giancarlo Schiappacasse F, et al.

Figura 4. Salpingitis aguda con peritonitis. a) Imagen tubular de 
paredes hipercaptantes adyacente al cuerno uterino izquierdo, 
sugerente de salpingitis aguda (Flecha). Imagen hipodensa 
que desciende hacia el fondo de saco rectouterino, compatible 
con una colección de 6 x 4 cm (Cabeza de flecha). Imagen 
de DIU in situ (Triángulo). b) Aumento de la densidad de la 
grasa adyacente y cambios inflamatorios parietales del colon 
sigmoides por contigüidad. Ovarios de características normales.

Figura 5. Salpingitis aguda con peritonitis. Útero con DIU in 
situ. Imagen focal hipodensa de aspecto quístico en relación 
a anexo derecho (Flecha). Anexo izquierdo de paredes 
engrosadas e hipercaptantes, con cambios inflamatorios 
de la grasa local (Cabeza de flecha).

Estadio III: Salpingitis con formación de ATO
La progresión de la infección e inflamación determi-

nan destrucción de las estructuras anatómicas normales, 
con la formación de una masa inflamatoria que involucra 
tanto al ovario como a la tuba uterina. El tratamiento por 
lo general es médico, sin embargo, existen indicaciones 
de cuándo es necesaria la resolución quirúrgica(3,7).

Se produce liberación de contenido purulento a la 
cavidad peritoneal con inflamación de las vísceras con-
tiguas y aglutinación posterior de éstas, conformando 
el complejo tubo ovárico que involucra: tubas, ovarios, 
ligamento ancho, intestino y epiplón(19).

Las indicaciones quirúrgicas pueden ser inmediatas o 
mediatas. Dentro de las inmediatas se describe un tumor 
mayor a 8 cm, mala respuesta a antibióticos luego de 72 
horas o shock séptico. Dentro de las mediatas se describe 
un tumor que no disminuye más de 50% de tamaño en 6 
meses y algia pélvica crónica(20). El objetivo del tratamiento 
en este estadio es conservar el ovario(18).

Los hallazgos en la TC incluyen, masa anexial sólido 

Figura 6. Salpingitis con peritonitis. a) A nivel de la pelvis, en 
relación al anexo izquierdo, se observa imagen sólido quística, 
de bordes poco precisos, que realza de forma heterogénea 
con contraste. Dilatación tubular de paredes engrosadas, que 
realzan con contraste en relación a anexo y tuba derecha 
(Cabeza de flecha). Colección de aproximadamente 6 cm 
de diámetro en contacto con la pared superior del útero y 
cambios inflamatorios difusos del mesenterio adyacente 
(Flecha). Útero con DIU in situ (U). b) Heterogeneidad de 
captación de contraste en pared superior del útero. Se aprecia 
dilatación de la tuba uterina izquierda con paredes engrosadas 
(Flecha) y cambios inflamatorios difusos de la grasa en a y b.

4a

4b

Caso clínico: Paciente de 44 años, que consulta por 
cuadro clínico de abdomen agudo. Se realiza TC de 
abdomen y pelvis que muestra pelviperitonitis de 
origen anexial izquierdo y DIU in situ.

6a

6b

Caso clínico: Paciente de 42 años, consulta por 
cuadro de varios días de dolor en región lumbar 
izquierda. Se realiza TC de abdomen y pelvis que 
muestra pelviperitonitis secundaria a proceso infla-
matorio de origen anexial bilateral.
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quística con realce de contraste de la pared, dilatación de 
las tubas uterinas con edema de pared e hipercaptación 
del contraste, de aspecto serpentiginoso, alteración de la 
grasa y compromiso inflamatorio de órganos adyacentes, 
engrosamiento de ligamentos uterinos con el uso de 
contraste y gas en tubas uterinas, que a pesar de ser un 
signo muy específico de ATO; es un hallazgo inusual(8,21,22).

Caso clínico: Paciente de 20 años, con antecedentes 
de múltiples cirugías urogenitales. Consulta por cuadro de 
2 días de evolución de dolor abdominal hipogástrico y en 
fosa ilíaca derecha. Se realiza TC de abdomen y pelvis 
que muestra absceso tubo ovárico derecho, neovejiga y 
leve hidroureteronefrosis bilateral.

Caso clínico: Paciente de 41 años, consulta por 
cuadro de un mes de evolución de dolor en flanco 
izquierdo, acude con T° 37,4°C y hemodinámicamente 
estable. Al examen destaca abdomen doloroso en 
fosa ilíaca izquierda, sin signos de irritación peritoneal, 
sin masas palpables. Se realiza TC de abdomen y 
pelvis que muestra absceso tubo ovárico izquierdo 
y colección en fondo de saco rectouterino.

Figura 7. Salpingitis con formación de ATO. a) Flecha. En la 
región anexial derecha se observa masa quística compleja 
con componente tubular serpentiginoso, que corresponde a 
una dilatación patológica de la tuba uterina. Dicha formación 
quística muestra realce capsular por contraste y alcanza un 
diámetro de 7.5cm. b) Flecha. En hemipelvis derecha, en 
relación a anexo derecho, se observa formación quística que 
presenta realce de la pared, de contenido homogéneo, que 
desplaza parcialmente vejiga hacia la izquierda. Cabezas de 
Flecha. Hidroureteronefrosis, se observa dilatación de la pelvis 
renal y uréter proximal bilateral. Triángulo. Relación de masa 
anexial con asas de intestino grueso, el cual presenta paredes 
engrosadas y compromiso inflamatorio de grasa periférica. (U) 
Útero desplazado hacia izquierda, con heterogeneidad de la 
densidad y bordes mal definidos. a y b. Grasa perilesional 
presenta heterogeneidad en su densidad indicando cambios 
inflamatorios importantes.

7a

7b

Figura 8. Salpingitis con formación de ATO. Flechas. 
Aumento de volumen del anexo izquierdo, con múltiples 
abscesos en su interior (Cabezas de Flecha). Cambios 
inflamatorios de la tuba uterina izquierda y grasa del 
mesosigmoides, con engrosamiento parietal reactivo de 
éste. Triángulo. Adyacente al anexo, en el fondo de saco 
rectouterino, se observa una pequeña colección. U. Útero 
en anteroversoflexión con DIU in situ.

8a

8b

8c
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Estadio IV: Absceso tubo ovárico roto
Estadio de gran mortalidad, sobre todo cuando 

el diagnóstico es tardío. Se debe sospechar por un 
cambio en el cuadro clínico de una paciente cursando 
una EIP(20). Generalmente el examen físico es poco 
concluyente, pudiendo encontrarse abdomen leve-
mente distendido, reducción de ruidos hidroaéreos 
y signos de irritación peritoneal, como aumento de 
la resistencia muscular con eventual Blumberg(23).

El manejo es de urgencia con laparotomía explora-
toria, lavado generoso de la cavidad abdomino-pélvica 
y resección de los órganos comprometidos(24).

El objetivo del tratamiento en este estadio es 
salvar la vida de la paciente(18).

Caso clínico: Paciente de 39 años, usuaria de DIU 
cambiado hace un mes. Consulta por cuadro de 20 
días de dolor abdominal, inicialmente hipogástrico y 
luego difuso, asociado a sensación febril, calofríos, 
CEG, náuseas y vómitos. Ingresa en shock séptico 
compensado. Se realiza TC de abdomen y pelvis que 
muestra múltiples abscesos tubo ováricos bilaterales, 
con signos de peritonitis.

Caso clínico: Paciente de 27 años. Consulta por 
cuadro de pocas horas de evolución de dolor abdo-
minal, asociado a náuseas. Ingresa hemodinámica-
mente estable y febril. Se realiza TC de abdomen 
y pelvis con contraste que muestra pelviperitonitis 
secundaria a ATO roto.

Figura 10. Absceso tubo ovárico roto. Se aprecian asas de 
intestino delgado dilatadas con leve engrosamiento parietal. 
U. Útero con DIU in situ (Flechas). Anexo derecho aumentado 
de tamaño, de 6 cm de diámetro mayor, heterogéneo, 
con áreas quísticas en su espesor y realce capsular por 
contraste. Triángulo. Aumento de la densidad de la grasa 
pelviana y leve cantidad de líquido libre intraperitoneal.

Figura 9. Absceso tubo ovárico roto. Útero en anteroversión. 
(Flechas). Ambos anexos se encuentran reemplazados por 
múltiples colecciones líquidas de paredes hipercaptantes, 
compatible con abscesos (Cabeza de flecha). Se aprecia 
nivel hidroaéreo dentro de cavidad, signo muy sugerente 
de ATO roto (Triángulos). Se aprecia gran alteración de 
grasa perilesional de componente inflamatorio y líquido 
libre peritoneal.

9a

9b

10a

10b
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Conclusión
La presentación de una ITGS puede ser variada 

dependiendo del compromiso anatómico y la gravedad 
del cuadro clínico.

La ITGS es uno de los múltiples diagnósticos 
diferenciales de abdomen agudo. Como estudio 
imagenológico inicial se recomienda el uso de la 
ultrasonografía transvaginal, siendo ésta a veces 
insuficiente para clarificar diagnóstico, es en estas 
condiciones cuando la TC de abdomen y pelvis 
es de gran utilidad. Es importante mencionar que 
actualmente el uso de la resonancia nuclear mag-
nética posee mayor sensibilidad y especificidad que 
la TC, además de ser menos riesgosa por no utilizar 
radiación ionizante, en especial en mujeres jóvenes.

El claro diagnóstico por imágenes y su correla-
ción clínica es de suma importancia, debido a que 
la presentación y gravedad de la ITGS no guarda 
directa relación con los hallazgos encontrados en 
las imágenes, es decir, cuadros de abdomen agudo 
febriles pueden ser la expresión clínica tanto de una 
salpingitis como de un ATO.

Cuando se sospecha una ITGS, la TC de abdomen 
y pelvis, además de ser una herramienta de gran uti-
lidad para el diagnóstico, permite clasificar con mayor 
exactitud el estadio clínico, es decir, el compromiso 
anatómico en el que se encuentra la enfermedad, lo 
cual influiría en la gravedad y la decisión terapéutica 
por parte del tratante.
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