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CASO CLIiNICO:

Antecedentes personales: Hipotiroidismo, anemia
ferropénica y esofagitis eosinofilica. Cesérea en 2006.

Motivo de consulta: Molestias abdominales y
menstruaciones irregulares.

Exploracién fisica: dolor a la movilizacién cervical y a la
palpacion profunda en fosa iliaca derecha, donde se
aprecia una masa palpable. Movilidad uterina muy
reducida.

Ecografia transvaginal: Utero fijo en anteversién
polimiomatoso con una formacién quistica (figura 1),
sin excrecencias ni papilas, escasa captacién Doppler
periférica y un septo vascularizado, de diferentes
densidades, compatible con cistoadenoma mucinoso y
hemorragia intraquistica.

Tratamiento: Se propone histerectomia y doble
anexectomia por via laparotémica.

Figura 1: formacién quistica en ovario izquierdo

Figura 2: drenaje de endometrioma en ovario izquierdo.

Intraoperatoriamente se evidencia un importante sindrome
adherencial y endometriomas bilaterales

(figura 2).

El espacio de Douglas se encontraba parcialmente
obliterado con un implante en el ligamento uterosacro
izquierdo (figura 3).

A nivel de ciego se palpaba una tumoracién que englobaba
el apéndice cecal.

Ante este Ultimo hallazgo Cirugia General solicita una
colonoscopia (figura 4) durante el postoperatorio que
informa de una masa submucosa a nivel de ciego de
grandes dimensiones con mucosa respetada en toda su
superficie con resultado histoldgico de lipoma.

La anatomia patoldgica definitiva informa de endometriosis
ovarica bilateral con rasgos de endometriosis atipica
hiperpldsica en ovario derecho

(figura 5) con un alto indice de proliferacién y adenomiosis
uterina.

Figura 3: Espacio de Douglas obliterado.

DISCUSION:

postmenopdusicas.

accesibilidad y bajo coste?.

mucosa intestinal?.

La endometriosis profunda es la principal causa de dolor pélvico, dismenorrea,
dispareunia, disquecia y disuria; y estd relacionada intimamente con la infertilidad'.
La evaluacidn de la extension de la enfermedad es dificil, especialmente en
regiones ocultas por adherencias pélvicas. La transformacién maligna puede
ocurrir en la endometriosis ovdrica en el 0,7% de las pacientes3. Es importante
descartar la transformacion maligna de los focos endometridsicos en edades periy

La ecografia transvaginal suele ser la primera prueba de imagen requerida dada su

En el caso presentado, ante el hallazgo intraquirtirgico de masa cecal, es necesario
realizar un diagnéstico diferencial entre nédulo endometridsico, enfermedad
inflamatoria intestinal, neoplasias y metdstasis, entre otras patologias3.

La colonoscopia nos ayuda a descartar procesos digestivos, sin embargo no es
eficaz para el diagndstico en endometriosis intestinal puesto que en la mayoria de
las ocasiones las biopsias endoscdpicas no proporcionan tejido endometrial
suficiente para su diagndstico, obteniéndose mayormente tejido fibrético de la

Cuando el tracto gastrointestinal o urinario esta involucrado, es obligatorio un
abordaje combinado de ginecdlogos, cirujanos generales y urdlogos.

Figura 4: masa a nivel de ciego.
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Figura 5: imagen histolégica de endometriosis atipica.
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