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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 33 años, sin factores de riesgo que se presenta con absceso tubo-ovárico espontáneo en relación 
con un endometrioma sobreinfectado. Un absceso tubo-ovárico en un endometrioma es una complicación muy rara, y que este se produzca en 
pacientes sin factores de riesgo es aún más infrecuente. El caso busca aportar con mayor evidencia, respecto a los hallazgos clínicos, ecográ-
ficos y tratamiento, frente a esta complicación. Este caso connota que un endometrioma puede progresar a una complicación infecciosa, que 
requiere un tratamiento quirúrgico oportuno ya que podría comprometer la vida, si este se rompe.
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ABSTRACT

We present the case of a 33-year-old patient without risk factors who presented with a spontaneous tubo-ovarian abscess related to an infected 
endometrioma. A tubo-ovarian abscess in an endometrioma is a very rare complication, and its occurrence in patients without risk factors is even 
more infrequent. The case aims to provide further evidence regarding the clinical and ultrasound findings, as well as the treatment for this com-
plication. This case signifies that an endometrioma can progress to an infectious complication, which requires timely surgical treatment as it may 
become life-threatening if ruptured.

Keywords: tubo-ovarian abscess, infected endometrioma, complicated endometriosis endometrioma.

Alexis Javier Haro Perdomo
 https://orcid.org/0000-0002-7121-7309

Darwin Homero Loza Peñafiel
 https://orcid.org/0009-0005-7874-3810

Luis Fernando Suárez López
 https://orcid.org/0000-0002-0173-0481

Felipe Oswaldo Loza Hernández
 https://orcid.org/0000-0001-8124-0011

1. Médico Posgradista de Ginecología y Obstetricia de la Uni-
versidad Internacional del Ecuador; Quito, Ecuador.

2. Ginecólogo-Obstetra, jefe del departamento de Ginecolo-
gía y Obstetricia del Hospital de los Valles; Profesor de 
Posgrado de Ginecología y Obstetricia de la Universidad 
Internacional del Ecuador; Quito, Ecuador.

3. Ginecólogo-Obstetra, Coordinador del Posgrado de Gine-
cología y Obstetricia de la Universidad Internacional del 
Ecuador; Quito, Ecuador.

4. Estudiante de medicina de la Universidad Internacional del 
Ecuador; Quito, Ecuador.

*Correspondencia: javicoalexis@gmail.com

Absceso tubo-ovárico espontáneo como complicación de 
un endometrioma: reporte de caso 

Spontaneous tubo-ovarian abscess as a complication 
of endometrioma: a case report

Usted es libre de:
Compartir — copiar y redistribuir el ma-
terial en cualquier medio o formato.

Adaptar — remezclar, transformar y 
construir a partir del material para cual-
quier propósito, incluso comercialmente.



MetroCiencia  Vol. 31 Nº 2 (2023) 7575

INTRODUCCIÓN

La endometriosis es una enfermedad cróni-
ca caracterizada por la presencia de tejido 
endometrial fuera del útero1. Un sitio común 
de implantes de tejido endometrial en or-
den de frecuencia: son los ovarios, fondo 
de saco de Douglas, ligamentos anchos y 
ligamentos útero-sacros2.

Los endometriomas ováricos se presentan 
en un 17-44%, en pacientes con endome-
triosis3. Existe varias teorías en relación con 
la patogénesis de los quistes endometriósi-
cos. Se ha postulado que los implantes en-
dometriósicos se invaginan y su crecimien-
to progresivo forma un quiste con sangre 
hemolizada en su interior. Otra explicación 
posible es una metaplasia de tejido celómi-
co ovárico hacia tejido endometrial activo 
con la subsecuente invaginación y forma-
ción quística4.

Los abscesos tubo ováricos (ATO), son más 
frecuentes y severos en mujeres con endo-
metriosis que en mujeres sin endometriosis. 
Se han propuesto varias vías para el origen 
del absceso en endometriomas ováricos 
entre las principales son: inoculación de 
bacterias directamente en el estroma ovári-
co por traumatismo quirúrgico; propagación 
hematógena de bacterias; diseminación lin-
fática, entre otros menos frecuentes5.

El ATO, en un endometrioma ovárico es una 
condición potencialmente mortal6. Este tipo 
de complicación es rara y con escasa litera-
tura reportada7.

El objetivo de esta publicación es aportar 
con mayor evidencia, ante la poca literatu-
ra en relación con la clínica, hallazgos eco-
gráficos, frente a un absceso tubo ovárico, 
como complicación de un endometrioma 
sobreinfectado.

CASO CLÍNICO

Mujer de 33 años, multípara, casada, sin 
antecedentes clínicos de importancia, su 
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fecha de ultima menstruación fue hace 1 
semana previo a su ingreso, sus ciclos son 
regulares, con flujo moderado, dismenorrea 
presente, no mastodinia, no utiliza ningún 
método de planificación familiar; se presen-
ta con dolor pélvico de 1 mes de evolución, 
con intensidad en un inicio EVA 2-3/10, me-
jora con medicación analgésica sin llegar a 
desaparecer totalmente; 3 días previos a su 
valoración, presenta empeoramiento de su 
molestia, siendo un dolor pélvico que pro-
gresa a una intensidad EVA 8/10, por lo que 
acude a valoración médica, se valora do-
lor localizado en hipogastrio sin irradiación, 
que se presenta de forma progresiva, tipo 
continua, se acompaña de cefalea, males-
tar general, escalofrío, alza térmica no cuan-
tificada, se automedicó ibuprofeno 400 mg 
cada 8 horas durante los 3 días, con lo cual 
dolor disminuye sin llegar a desaparecer; al 
examen físico evidencia, signos vitales en 
parámetros normales, temperatura normal, 
abdomen suave, depresible, doloroso a la 
palpación profunda a nivel de hipogastrio, 
y fosa iliaca izquierda, al examen bimanual 
doloroso a la palpación anexial izquierda, 
no se evidencia sangrado ni secreción va-
ginal. Ultrasonido transvaginal, evidencia 
útero en tamaño y forma normal, longitud 
7,7 cm transverso 3,8 cm anteroposterior 
5,3 cm en anteroverso-flexión, miometrio 
homogéneo con signos de adenomiosis. 
Endometrio normal mide 3.64 mm de gro-
sor; cérvix cerrado de 3,64 cm longitud; 
ovario derecho, de ubicación adecuada, de 
longitud 33 mm, ancho 26 mm, profundidad 
19 mm, volumen 9,7 ml, de aspecto y tama-
ño normal (Figura 1). Ovario izquierdo muy 
aumentado de tamaño, que  mide de largo 
52 mm, ancho 68 mm, profundidad 42 mm, 
volumen 81,4 ml, por la presencia al interior 
de 2 imágenes redondeadas, con ecos mix-
tos, aspecto de vidrio esmerilado, separa-
das por un tabique delgado, al corte trans-
versal se visualiza como 2 endometriomas, 
la misma que, al corte sagital se visualiza 
como una sola masa,  con diámetros de 34 
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x 35 mm y 35 x 31 mm, cada uno, los cuales 
están ubicado detrás del útero de manera 
fija, ya que se realiza maniobra bimanual, 
sin observar movilidad. (Figura 2). Doppler 
normal (Figura 3). Fondo de saco sin líquido 
libre.  

Figura 1. Ecografía transvaginal, corte 
longitudinal de útero; visible imagen de en-
dometrioma posterior a útero.

Figura 2. Ecografía transvaginal: corte 
transversal (izquierda) se visualiza como 
una sola imagen en vidrio esmerilado su-
gestiva de endometrioma. Corte longitudi-
nal (derecha) se visualiza 2 imágenes en 
vidrio esmerilado sugestivas de endome-
triomas.

Figura 3. Ecografía transvaginal. Doppler 
normal de masa anexial.

En laboratorio se identifican los siguientes 
hallazgos: leucocitos 12,680 cel./mm3; neu-
trófilos 80%; Hemoglobina 11,2 g/dl; He-
matocrito 38,4%; plaquetas 342,000 cel./
mm3; BhCG Negativa. Se cataloga como 
diagnóstico presuntivo, endometrioma más 
dolor pélvico agudo, y se programa trata-
miento quirúrgico laparoscópico. 

Durante el procedimiento quirúrgico se evi-
dencian múltiples adherencias pélvicas la-
xas y firmes que van de pared anterior hacia 
anexo izquierdo y debajo se observa una 
masa friable, la cual presenta una ruptura es-
pontánea, de contenido mixto, color blanco-
amarillento de aspecto purulento y marrón 
oscuro de aspecto achocolatado, compatible 
con absceso tubo ovárico en un endometrio-
ma (Figura 4 y 5). Por lo cual, se realiza una 
salpingooforectomía izquierda, mas adhesio-
lisis; se presentó un sangrado aproximado de 
1000 ml, y se coloca drenaje Jackson Pratt. 

Figura 4. Imagen transquirúrgica de 
masa dependiente de anexo izquierdo.

Figura 5. Ruptura espontánea de masa 
dependiente de anexo izquierdo de con-
tenido mixto, color blanco-amarillento de 
aspecto purulento y marrón oscuro de as-
pecto achocolatado.

Haro Perdomo AJ, Loza Peñafiel DH, Suárez López LF, Loza F
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RESULTADOS Y SEGUIMIENTO

En transoperatorio se identificó un absce-
so tubo-ovárico friable de contenido mixto 
tanto de material purulento como achoco-
latado, se evidencio múltiples adheren-
cias pélvicas que van de pared anterior 
y cubren anexo izquierdo, se realizó pro-
cedimiento previo citado, reportándose 
abundante sangrado. En postoperatorio 
inmediato paciente con adecuado manejo 
del dolor, hemodinamia estable, se pautó 
con triple antibioticoterapia a base de ce-
ftriaxona, metronidazol y doxiciclina, más 
analgesia con horario. Se mantuvo hospita-
lizada con adecuada evolución clínica du-
rante 48 horas, su hemoglobina de control 
fue 8.1 g/dl; posterior fue dada de alta con 
antibiótico para completar 14 días, analge-
sia y posterior tratamiento con hierro por 
vía oral. Paciente acude a cita de control y 
retiro de Jackson Pratt, el cual se encontra-
ba con bajo gasto. Histopatológico reportó 
estroma ovárico con infiltrado inflamatorio 
mixto con frecuentes polimorfonucleares. 
Áreas de fibrosis con hemosiderófagos, 
y pared de quiste parcialmente revestida 
por epitelio de tipo endometrial (Figura 6). 
El infiltrado inflamatorio se extiende al te-
jido adiposo vecino y a la trompa uterina. 
Los hallazgos son consistentes con endo-
metrioma asociado a formación de absce-
so que compromete la trompa y el ovario. 
Como diagnóstico final se considera un 
endometrioma estadio IV, complicado con 
ATO. Paciente a los 6 meses posteriores de 
seguimiento no ha reportada ninguna sin-
tomatología relacionada.

DISCUSIÓN 

El desarrollo de un absceso espontáneo en 
un endometrioma es una complicación muy 
rara. De manera general la implantación 
de microorganismos en un endometrioma 
se lo ha relacionado con procedimientos 
quirúrgicos como cesáreas, laparotomías, 
histerectomías vaginales, entre otros7-9. Se 

Figura 6. Corte histológico: Áreas de fi-
brosis con hemosiderófagos, y pared de 
quiste parcialmente revestida por epitelio 
de tipo endometrial.             

ha registrado casos de endometriomas so-
breinfectados en procedimientos de repro-
ducción asistida (extracción transcutánea 
de ovocitos), empero, actualmente no se ha 
comprobado dicha relación ya que un abs-
ceso puede generarse inclusive de forma 
espontánea10. Otras fuentes de infección 
descritas en la literatura son: ascenso de 
bacterias de vagina o cérvix, vía hemató-
gena, linfática, propagación directa desde 
la pared colónica contigua11. Las pacientes 
con endometriomas desarrollan con mayor 
frecuencia ATO frente a mujeres sin endo-
metriomas (0.2% vs 2.3% respectivamen-
te)12, sobre todo en estadio avanzados de 
endometriosis ( III y IV )(10); se ha postula-
do que el contenido hemático es una fuen-
te potencial para el crecimiento bacteriano, 
añadiéndose una susceptibilidad intrínseca 
para la invasión bacteriana de la pared del 
endometrioma12, todo ello, sumado a un am-
biente inmune alterado dentro de las glán-
dulas endometriales y estroma9,13. Se postu-
la a la nuliparidad como un factor de riesgo 
alto para desarrollar un absceso ovárico en 
un endometrioma14. 

Los patógenos con mayor frecuencia ais-
lados en endometriomas sobreinfectados 
son: estafilococo coagulasa negativo, S. au-
reus, estreptococo del Grupo B y E. coli15. 

CASO CLÍNICO: Absceso tubo-ovárico espontáneo como complicación de un
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Se debe considerar que un endometrioma 
podría infectarse en relación con una enfer-
medad pélvica inflamatoria, que en su gran 
mayoría es ocasionada por infecciones 
de trasmisión sexual con patógenos como 
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorr-
hoeae16. 

Nuestra paciente no presento ninguno de 
los factores de riesgos mencionados pre-
viamente. Estos datos apoyan que un en-
dometrioma puede infectarse y formar un 
ATO de manera espontánea sin un factor de 
riesgo conocido.

Con respecto a su diagnóstico, existe cier-
tas características que podrían orientarnos 
pero que no son patogenomónicas como 
dolor abdominal, fiebre, antecedente de ci-
rugía previa, enfermedad pélvica inflamato-
rio, nuliparidad, historia de infertilidad9; apo-
yado en las características ecográficas de 
un ATO que usualmente se presenta como, 
una masa anexial compleja, con paredes 
gruesas y ecos internos que probablemen-
te representan pus con restos celulares17. 
Cabe destacar que se debe tener una alta 
sospecha clínica, para iniciar un tratamien-
to oportuno, siendo en ocasiones necesario 
realizar una resonancia magnética o tomo-
grafía axial computarizada cuando existe 
hallazgos inespecíficos por ecografía18.

La ruptura de un endometrioma es rara con 
una prevalencia menor al 3%, y ocurre so-
bre todo si la lesión es mayor a 6 cm, esta-
dios periovulatorios, traumatismos, o duran-
te el embarazo7, si esta ruptura ocurre en un 
endometrioma sobreinfectado se considera 
una urgencia ginecológica que requiere ser 
atendida de manera inmediata sobre todo 
por el riesgo de desarrollar sepsis, shock 
séptico e incluso la muerte9. Frecuentemen-
te estos pacientes en un inicio se presentan 
con dolor abdominal agudo, náuseas, vómi-
tos y fiebre, seguidos de signos peritonea-
les19. En referencia a nuestro caso la clínica 
fue solapada posiblemente por analgésicos 

y antiinflamatorios administrados, más aún 
las características del dolor, síntomas clíni-
cos, apoyado por los hallazgos ecográficos, 
permitieron un abordaje oportuno.

Referente a los marcadores tumorales que 
podrían elevarse durante una ruptura de un 
endometrioma Kurata et al.20 cita que tan-
to el CA 19-9 y el CA 125 podrían elevarse 
de manera significativa por lo cual se debe 
tener en consideración al momento de inter-
pretar los resultados.

Como parte del tratamiento de los absce-
sos tubo ováricos la terapia antibiótica es el 
pilar fundamental, pudiendo utilizarse sola 
(sin ningún abordaje quirúrgico o drenaje 
guiado por imagen) con una efectividad del 
70%, sobre todo en paciente con hemodi-
namia estables, sin signos peritoneales, 
abscesos menores de 7 cm, premenopáu-
sicas, con adecuada respuesta clínica21-23; 
o junto a un abordaje quirúrgico o drenaje 
mínimamente invasivo. En cuanto al uso de 
laparoscopía vs. laparotomía en abscesos 
tubo-ováricos, las pacientes en el grupo 
de laparoscopía presentaron menor dolor 
postoperatorio, más rápida recuperación, 
un retorno más temprano a sus actividades 
normales y menor morbilidad febril10,24. 

Un estudio reportó una mayor frecuencia de 
complicaciones posquirúrgicas, en pacien-
tes con ATO que también presentaban en-
dometriosis vs. las que no lo presentaban9.

En el contexto de nuestra paciente se ofre-
ció terapia antibiótica temprana y resolu-
ción quirúrgica mediante laparoscopía con 
adecuados resultados en su recuperación 
clínica.

CONCLUSIONES 

Los endometriomas sobreinfectados con 
formación de ATO son entidades muy in-
frecuentes, por lo que su etiopatogenia aún 
se mantiene en investigación, siendo posi-
ble múltiples vías por las cuales patógenos 
pueden infectar.

Haro Perdomo AJ, Loza Peñafiel DH, Suárez López LF, Loza F
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Tener un endometrioma es un factor de ries-
go para el desarrollo de un absceso, esto 
es apoyado en la mayor frecuencia de in-
fecciones en pacientes que padecen esta 
enfermedad versus las pacientes sanas.

Es importante identificar factores de riesgo 
tanto clínicos cómo quirúrgicos previos, que 
nos permitan tener un índice de sospecha alto 
ante los hallazgos clínicos que se presenten, 
siendo fundamental apoyarse con ecografía 
y si esta no es concluyente, asistir mediante 
resonancia magnética o tomografía. 

La ruptura de un ATO en un endometrioma 
sobreinfectado, es una complicación que 
requiere un diagnóstico y tratamiento urgen-
te, con inicio temprano de antibioticoterapia 
y en ciertos pacientes abordaje quirúrgico, 
ya que esto puede comprometer la vida.

Fuente de origen

Fotografías de procedimiento laparoscópi-
co tomadas de video grabación de cirugía 
realizada en Clínica Atlas, el día 25 de abril 
del 2022 e imágenes ecográficas e histopa-
tológica extraídas de base de datos de his-
toria clínica de la paciente.
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