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UADRO CLINICO

Paciente femenina de 44 afios de edad, con antecedente ginecobstétrico de tres embarazos y tres cesareas. Con antecedentes quirlirgicos de cistectomia ovarica previa e
histerectomia abdominal. Antecedentes personales patolégicos de obesidad e hipertension arterial sistémica, actualmente en tratamiento médico
lAcude por cuadro clinico de aproximadamente un afio de evolucién caracterizado por dolor pélvico crénico, de intensidad variable, intermitente, Con periodos de exacerba-

icion.

D ZGOS RELEVANTES DE EXAMENES JCEDIMIEI AGNOSTICOS
Eco pelvico reporta formacion quistica compleja de anexo izquierdo que mide 15x14x9 con volumen ovarico de 1043 ml
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