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Introduccién y objetivos: La endometriosis es una
enfermedad ginecoldégica benigna caracterizada por la
presencia de tejido endometrial funcional fuera del
atero. Su presentacién clinica habitual incluye dolor
pélvico y dismenorrea, siendo excepcional su
manifestaciéon como ascitis. El objetivo de este trabajo
es presentar un caso infrecuente de endometriosis
peritoneal con debut como ascitis recidivante en una
mujer joven.

Exposicion del caso: Mujer de 25 afios que consulta
por aumento progresivo del perimetro abdominal sin
dolor, fiebre ni sintomas digestivos o urinarios. La
ecograffa abdominal mostroé ascitis masiva sin lesiones
hepaticas o anexiales aparentes. Los estudios
analiticos y microbiolégicos fueron normales. La
paracentesis revel6 liquido achocolatado con citologia
negativa para malignidad. Ante la recurrencia, se
realiz6 laparoscopia diagndstica que evidenci6
implantes peritoneales, confirmédndose endometriosis
por anatomia patoldgica.

Diagnéstico y discusién: La endometriosis con ascitis
constituye una entidad poco frecuente que puede
simular procesos malignos abdominales. El
diagndstico requiere alta sospecha clinica vy
confirmacién histolégica. El tratamiento médico con
analogos de progestdgenos o analogos de GnRH suele
ser efectivo.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La endometriosis es una patologia ginecolégica
benigna, dependiente de estrégenos, que afecta
aproximadamente al 10 % de las mujeres en edad
reproductiva. Esta cifra concuerda con estimaciones
actuales: que calculan su prevalencia entre el 6 y el 10
% [1,2].

Se define por la presencia de tejido endometrial
(glandulas y estroma) fuera de la cavidad uterina,
principalmente en pelvis, ovarios y peritoneo [3].

Su  manifestacion clinica  habitual incluye
dismenorrea, dolor pélvico crénico, dispareunia e
infertilidad, aunque el espectro es amplio y puede
variar mucho entre mujeres.

Por otro lado, la aparicién de ascitis como forma de
presentacién de la endometriosis es excepcional: se
han descrito menos de 50-60 casos en la literatura
hasta fechas recientes [1,4,5].

Dado que la ascitis en mujeres en edad reproductiva
se asocia habitualmente con procesos malignos o
enfermedades hepéticas, esta presentaciéon atipica de
la endometriosis exige un alto grado de sospecha y
una estrategia diagnostica cuidadosa.

El objetivo de este trabajo es describir un caso de
endometriosis peritoneal que se manifesté como
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ascitis recidivante en una paciente joven, destacando
la importancia de incluir la endometriosis esta
patologia en el diagnédstico diferencial frente a ascitis
de etiologia desconocida, en particular frente a
procesos malignos abdominales y, por otra parte, las
diferentes manifestaciones clinicas y la conducta
terapéutica que facilitan el reconocimiento de esta
presentacién inusual.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 25 afios, sin antecedentes de interés, que
acude a urgencias por aumento progresivo del
perimetro abdominal de un mes de evoluciéon. La
paciente estaba afebril, sin dolor abdominal, vémitos,
alteraciones miccionales ni pérdida ponderal
significativa (-1 kg).

Exploracién fisica: abdomen distendido, blando, sin
dolor a la palpacién.

Ecografia abdominal: gran cantidad de liquido libre
perihepético, periesplénico y entre asas intestinales,
compatible con ascitis a tension. Organos so6lidos
intraabdominales normales.

Ecografia transvaginal (Imédgenes 1,2 y 3): ttero en
anteversoflexion de morfologia y tamafio normales
con anejos que impresionan de ecoestructura normal.
Importante cantidad de liquido libre pélvico.

Radiografia de torax: elevacion de hemidiafragma
derecho.

TAC abdominopélvico: presencia de lesion anexial
izquierda y liquido libre.

Se realizd paracentesis diagnodstica, obteniéndose
liquido serohematico de aspecto achocolatado. El
estudio citolégico y microbiolégico fue negativo para
células malignas o infeccién.

Ante la persistencia del cuadro, se practicé biopsia
aspirativa guiada por ecografia de un nédulo omental,
con resultado  histolégico  compatible con
endometriosis.

Posteriormente, la paciente presenté nuevo episodio
de ascitis, por lo que se realiz6 laparoscopia
diagndstica. Se evidenciaron multiples implantes de
aspecto endometridsico peritoneales (imagen 4) y
adherencias pélvicas (imagen 5), confirmandose por
biopsia endometriosis peritoneal. El postoperatorio
curso sin incidencias.

Se inici6 tratamiento médico con dienogest
(Endovelle® 2 mg/ dia), manteniéndose en amenorrea
y sin recurrencia de ascitis hasta la fecha.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION
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La presentacién de ascitis en una paciente joven sin
antecedente evidente de patologia hepatica, infecciosa
o neoplasica debe generar una estrategia diagnoéstica
sistematica. En el caso que presentamos, la imagen
ecogréfica y de TC evidenci6 gran cantidad de liquido
libre abdominal y una lesién anexial sospechosa, lo
que inicialmente orienté hacia etiologias malignas
como la carcinomatosis peritoneal o neoplasias
ovadricas; también se sospeché tuberculosis peritoneal
e incluso hepatopatia crénica con hipertension portal.
Sin embargo, la citologia de liquido ascitico y el
estudio microbiolégico resultaron negativos, lo que
oblig6 a ampliar la hip6tesis diagnostica.

Una vez descartadas las causas mas frecuentes de
ascitis (cirrosis, insuficiencia cardiaca, neoplasia
abdominal, infeccién tuberculosa), es fundamental
considerar entidades poco comunes como la
endometriosis peritoneal. Aunque rara, la literatura
reconoce que la endometriosis puede presentarse con
ascitis hemorrdgica o serohemética y, en algunos
casos, con pleuritis o derrame pleural concomitante
(“sindrome de Meigs falso”) [1]. Un analisis
sistematico realizado hasta 2016 identific6 42
pacientes con ascitis significativa por endometriosis,
la mayoria con liquido de aspecto hemorragico,
recidivante, y sin elevacién consistente del marcador
CA 125 [5].

En la fisiopatologia de este proceso se han propuesto
varios mecanismos:

* sangrado ciclico de implantes endometriésicos
peritoneales que liberan eritrocitos y factores
inflamatorios al espacio peritoneal, generando
exudado ascitico.

* irritacién e inflamacién peritoneal crénica con
aumento de permeabilidad capilar e ingreso de
liquido al espacio peritoneal.

* formacion de implantes o  quistes
endometriésicos que, al romperse o exudar,
pueden inducir reacciébn peritoneal y
produccioén de liquido, ya que la endometriosis
es una enfermedad de carécter inflamatorio-
fibrosante, en la que el componente de fibrosis
(mediado por transicién epitelio-mesénquima,
miofibroblastos, etc.) juega un papel central.
Este marco fisiopatologico refuerza que
determinados focos peritoneales extensos
pueden tener impacto hemodindmico local y
favorecer la formacion de ascitis [1,6].

El diagnéstico diferencial, por tanto, debe contemplar:
carcinoma de ovario o peritoneal (incluyendo
carcinoma epitelial o de bajo grado), peritonitis
tuberculosa, sindrome de Budd-Chiari, enfermedad
inflamatoria de origen ginecolégico, linfoma
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peritoneal, y en dltimo término la endometriosis.
Algunos rasgos orientadores en favor de la
endometriosis frente a malignidad serian: paciente
joven en edad reproductiva sin marcadores tumorales
elevados (o con elevacién moderada exclusivamente
de CA-125), liquido de aspecto achocolatado o
hemorragico, biopsia negativa para malignidad y
respuesta al tratamiento hormonal. En nuestro caso, el
liquido achocolatado obtenido mediante puncién
ecoguiada y la biopsia laparoscépica de implantes
peritoneales permitieron confirmar la endometriosis

[7].

La utilidad diagnoéstica del marcador CA-125 en estos
casos es limitada: aunque se han documentado
elevaciones (hasta >5 000 U/mL) [5], la presencia de
un nivel normal no descarta la entidad. En nuestra
paciente el valor fue de 11,8 U/mL, lo cual refuerza la
variabilidad de este marcador.

En cuanto al tratamiento, la evidencia sugiere que la
supresion ovarica—mediante analogos de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH), progestagenos
o tratamiento combinado —reduce la recurrencia de la
ascitis [8]. Un reciente articulo publicado en 2025
describi6 una serie de casos de ascitis hemorragica en
endometriosis y sefialé que la tasa de recurrencia tras
supresion ovdrica es del orden del 8 % [9]. Esto indica
un prondstico relativamente favorable siempre que se
realice tratamiento adecuado. En nuestro caso, se optd
por tratamiento con dienogest (un progestageno
sintético derivado de la nortestosterona) a dosis de 2
mg/dia, con buena respuesta hasta la actualidad.

Con respecto a la decision quirtrgica, la laparoscopia
diagndstica y terapéutica cobra relevancia al permitir
la visualizacién directa de implantes, su biopsia y su
reseccién o ablacién. En casos de ascitis masiva, la
cirugia debe plantearse con cautela, optimizando la
preservaciéon de la fertilidad. La revision sistematica
mdas reciente sugiere preferencia por técnicas
minimamente invasivas frente a laparotomia
tradicional [10].

Finalmente, desde el punto de vista pronéstico resulta
relevante destacar que, aunque la ascitis en
endometriosis es poco frecuente, su identificacién
temprana puede evitar procedimientos invasivos
innecesarios derivados por una sospecha de patologia
maligna, asi como reducir la morbilidad, preservar la
fertilidad y orientar a un tratamiento hormonal eficaz.
Ademés, los avances recientes en la comprension
molecular de la endometriosis, como se describe en
revisiones de 2024 que abordan su caracter crénico
inflamatorio y fibrosante [11] y de perfiles
inflamatorios del endometrio en afecciones
peritoneales [5,1], permiten vislumbrar en un futuro la
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individualizacién del tratamiento y de la vigilancia en
estos casos atipicos.

En resumen, nuestro caso se integra en la pequefia
coleccién de pacientes con endometriosis que debutan
con ascitis: destaca por la ausencia de dolor
abdominal, la negatividad inicial de citologias, los
hallazgos en técnicas de imagen de la presencia de
liquido ascitico con caracter recidivante y la excelente
respuesta al tratamiento hormonal.

La endometriosis debe considerarse dentro del
diagnostico diferencial de la ascitis en mujeres en
edad fértil con estudios negativos para malignidad. El
reconocimiento de esta forma infrecuente de
presentaciéon permite evitar retrasos diagnoésticos y
orientar un tratamiento conservador eficaz.
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Imagen 5: laparoscopia diagndstica tras aspiraciéon de liquido libre donde se objetivan importantes adherencias de

ambos anejos y ttero entre si.
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