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ENDOMETRIOSIS VESICAL. A P@OPéSITO
DE UN NUEVO CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA.

José Antonio Cénovas Ivorra, José Maria Castillo
Gimeno, Jests Michelena Barcena, Daniel Alberto
Ramirez y José Vera Romdn'.

Servicio de Urologia. Hospital Comarcal de Vinaroz.
Castellon.

Servicio de Anatomia Patolégica’. Hospital General.
Castellén. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Describir un nuevo caso de endo-
metriosis vesical y hacer una revisién de la literatura

METODOS: Presentamos el caso de una enferma de 34
afios diagnosticada de endometriosis vesical tratada me-
diante R.T.U. y soporte hormonal posterior con buenos re-
sultados al afio del diagnostico.

RESULTADQOS: Tras la R.T.U. se instaura conjuntamente con
el Servicio de Ginecologia, un tratamiento con andlogos
durante seis meses, estando la enferma asintomdtica al
afio del diagnéstico y con un estudio cistoscépico normal.

CONCILUSIONES: Como conclusiones, destacar la nece-
sidad de diagnéstico precoz dado el evidente aumenio
de morbilidad y gasto sanitario, asi como la necesidad
del tratamiento quirdrgico de fodas las lesiones urolégicas,
antes de toda maniobra hormonal, fundamentalmente las
lesiones ureterales. Destacar finalmente que el fratamiento
definitivo corresponde, por légica y por derecho, al gine-
célogo.

José Antonio Canovas Ivorra
Urbanizacién Montiboli 188 A6
03570 Villajoyosa. Alicante. (Espaiial

jacanovas@hotmail.com
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Trabajo recibido: 18 de julio 2005

Palabras clave: Endometriosis Vesical. Reseccién
Transuretral de Vejiga. Tratamiento Hormonal.

Summary.- OBJECTIVE: To report a new case of bladder

endometriosis and to perform a bibliographic review.

METHODS: We report the case of a 34-yearold female
with the diagnosis of bladder endometriosis treated by
transurethral resection and subsequent hormonal therapy
with good outcome one year affer diagnosis.

RESULTS: Treatment with analogs was started after TUR, in
conjunction with the Gynecology Department, and maintained
six months. The patient remained asympiomatic one year
affer diagnosis, with a negative cystoscopic study.

CONCILUSIONS: We emphasize the need of early diagnosis
due fo the increased morbidity and healthcare expenses;
also the need of surgical treatment of all urological lesions
before any hormonal therapy, mainly ureferal lesions. We
finally emphasize that definitive treatment should be performed
by the gynecologist.

Keywords: Bladder endometriosis. Transurethral
resection of the bladder.  Hormonal treatment.

INTRODUCCION

La endometriosis vesical es una patologia que puede
afectar, en su edad fértil, a un 4-15% de las mujeres
(1). Se define como la presencia de tejido endometrial
fuera de la cavidad uterina que responde a estimulos
hormonales (2), y es el lugar més frecuente el aparato
genital.

En cambio, puede entre un 1% y un 12% (2) de los
casos afectar al aparato urinario en toda su extensién,
siendo el lugar més frecuente la vejiga en un 82% de los
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casos, seguida del uréter en un 12%, el rindn en un 4%
y finalmente el trayecto uretral en un 2%.

La afectacién vesical, citada como la més frecuente pue-
de serlo aislada o combinada con otras localizaciones.

Existen varias teorias etiopatogénicas sobre el origen,
documentandose el antecedente de cesarea u ofra ciru-
gia ginecolégica (2).

Su diagnéstico es dificultoso y es importante para evitar
morbilidad asi como limitar su evolucién con la instaura-
cién de un tratamiento oportuno, dado que en determi-
nados casos se puede alargar hasta 4 o 5 afios.
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CASO CLINICO

Enferma de 34 afios de edad que consulta por clinica
de sindrome miccional y sensacién de disconfort hipo-
gastrico de varios meses de evolucién con urocultivos
realizados en Atencién Primaria negativos. En una oca-
sién tuvo un episodio de hematuria autolimitada y no
tiene antecedentes médicos ni ginecolégicos de interés,
salvo un parto vaginal no instrumentado.

En los estudios analiticos practicados no se observan
hallazgos dignos salvo una discreta anemia y una ele-
vaciéon minima de la V.S.G.

La ecografia abdominal practicada se informa como
compatible con la normalidad, por lo que se decide la
practica de una cistoscopia donde se aprecia una lesién
quistica en pared posterior no sugerente de neoforma-
cién papilar tipica. En la R.T.U. practicada se informa
como endometriosis vesical (Figura 1).

Se instaura, conjunto con el servicio de Ginecologia, un
tratamiento hormonal de soporte con andlogos durante
6 meses.

Al afio la enferma se encuentra asintomdtica y con un
estudio cistoscopico de control rigurosamente normal.

COMENTARIOS

La endometriosis es una enfermedad frecuente que en
un 16-24% (4) de los casos puede afectar al aparato
urinario, siendo el lugar de mayor asiento, la vejiga, se-
guido del uréter, el rifién y la uretra (2). Algunos autores
describen que hasta un tercio de los pacientes con en-
dometriosis urinaria sufren graves alteraciones, entre las
que citan la afectacién renal irreversible (4). Se descri-
ben en la literatura dos formas fundamentales: primaria,
en mujeres sin historia de cirugia ginecolégica previa, y
una forma secundaria, en mujeres con antecedentes de
cirugia pélvica previa (1,7).

Fue descrito por primera vez por Rokitansky en 1860,
Cullen sugiri6 el origen mulleriano en 1896, Sampson,
en 1921, acuiid el término de endometriosis, y, Judd,
en 1921, acuiié el primer caso de endometriosis vesical
(4). En nuestro pais se han publicado un total de 17 co-
sos, siendo el primero de ellos publicado por Picatoste
en 1957 (4).

Existen varias teoria que tratan de esclarecer su origen
(4,7), a saber, la embrionaria, que cita su origen de res-
tos embrionarios plurivalentes de los conductos de Wolf
y Miller (2); la metaplésica, origen del mesotelio celé-
mico, que sitba el origen de las células en el peritoneo
pélvico (2); la inmunolégica, por fallo de inmunidad, vy,
finalmente, la teoria més aceptada por la comunidad
cientifica (1): la teoria migratoria, bien por menstruacién
retrégrada con implantacién de células endoteliales, por
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siembra post-cirugia pélvica (2) o, las mas aceptada en
el caso del aparato urinario, por siembra hematégena o
linfatica. Se han descrito por este mismo mecanismo la
aparicién de focos de endometriosis en la piel

Este tejido prolifera bajo el efecto de los estrégenos pro-
duciendo una serie de lesiones, entre las que se citan
reacciones inflamatorias locales, fibrosis y cicatrices

La clinica que suele presentar estos pacientes se mani-
fiesta en los estados premenstruales (1,2,4), predomi-
nando polaquiuria, disuria, imperiosidad y dolor hipo-
gastrico. La hematuria aparece entre un 2 a 15% (2) de
los enfermos dada la escasez de ulceracién de mucosa
producida por este tipo de lesiones. Si es mds frecuente
el hecho de que se palpe una masa en el férnix anterior
(1). Se de sospechar ante enfermas con sindrome mic-
cional y cultivos negativos, con mayor indice de sospe-
cha si asocian dismenorrea o infertilidad (2,7).

La endometriosis ureteral cursa con sintomas més vagos
a la vesical, y se localiza principalmente en el tramo dis-
tal del uréter. En el uréter se describen dos formas, la ex-
trinseca o indirecta que afecta al mismo fibrosando las
estructuras periureterales,y la forma intrinseca o directa
que implica el crecimiento endometriésico en el espesor
ureteral, que puede cursar con obstruccién ureteral o he-
maturia ciclica si afecta a la mucosa (4). Autores como
Bologna describen 10 casos de afectacién renal (5), y,
asimismo no se ha descrito ningln caso en nuestro pais
de endometriosis uretral.

Una vez establecida la sospecha diagnéstica, la eco-
grafia, abdominal o transvaginal, la TA.C. puede apor-
tar datos de interés como se refiere en la literatura, pero
el método considerado de eleccién es la cistoscopia
con toma de biopsia (1,7). La urografia intravenosa es

FIGURA 1. Foco quistico de endometriosis en el corion
vesical con algunas dreas perifericas de estroma
endometrial.
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considerada como crucial por algunos autores, para lo-
calizaciones extravesicales (3). Las lesiones presentan
cambios ciclicos con aumentos de tamafio y pigmenta-
cién, y generalmente son sélidas con halo edematoso,
bullosas o quisticas. Su localizacién mas habitual es el
refrotrigono o pared posterior (2,4). Se describe la apli-
cacién de la Resonancia Magnética Nuclear a la hora
de demostrar masas endometriésicas en el area vesical
y ureteral (5).

Desde el punto de vista andlitico se puede detectar un
incremento del CA-125, aunque se puede usar mas
como control durante el tratamiento hormonal (2)

El diagnéstico diferencial debe realizarse con tumora-
ciones vasculares como hemangiomas vesicales (4), pa-
pilomas, Glceras inflamatorias y carcinomas infiltrantes
o metastdticos.

El estudio anatomopatolégico informa de gléandulas en-
dometriales con componente necrohemorégico (1,2).

Su tratamiento, dada su escasez, es adn discutido. Se
defiende el quirirgico, como de eleccién, mediante la
Reseccién Transuretral, especialmente en las formas en-
dovesicales (1). Algunos autores afirman que esta téc-
nica es fan solo diagnostica dada la imposibilidad de
resecar completamente las lesiones (4).

Los riesgos cominmente asociados a esta técnica son
los de perforacién en casos de reseccion completa o de
recidiva en casos de incompleta.

Las formas con extensién extravesical requieren para su
control la préctica de cistectomia parcial, aunque el tra-
tamiento de eleccién de esta enfermedad, dada su clara
dependencia hormonal, es la histerectomia total con do-
ble anexectomia. Sin embargo suele asociarse tratamien-
to hormonal a la cirugia (1,2,7).

Los andlogos de la GnRH son los mas usados, dada
su reduccion de las gonadotropinas e inhibicion de la
secrecién estrogénica, con la consecuente anovulacién
que actia sobre el tejido endometrial hormonosensible.
La duracién del tratamiento debe ser de 6 meses y es
aconsejable el estricto seguimiento dadas las tasas de
recidivas, nada desdefiables, que algunos autores tasan
en un 56% (1).

En mujeres j6venes con deseos de descendencia o im-
posibilidad de cirugia debe emplearse la castracion mé-
dica temporal, que puede lograr su objetivo en el 50%
de los casos. En mujeres proximas al climaterio, con le-
siones endometridsicas no muy extensas, se puede optar
por esperar a que la menopausia resuelva mediante la
atrofia hormonal, los posibles focos endometriales (4).

En casos de persistencia o de recidiva la resecion seg-
mentaria puede ser una opcién vdlida de tratamiento
(1). Vicente y cols. describen el tratamiento de dichas

lesiones mediante el uso de l4ser Neodimio-Yag (6). En
casos ureterales se opta por la ureferectomia segmenta-
ria seguida de diversas técnicas de reimplante.

Es importante el diagnéstico precoz, no solo por el au-
mento de la morbilidad y consecuentemente del gasto
sanitario, ni las consecuencias de la obstruccién del
tracto, sino también por la descripcién de casos de
transformacién maligna de la endometriosis vesical (1).

DISCUSION

Como conclusiones, destacar la necesidad de diagnés-
tico precoz dado el evidente aumento de morbilidad y
gasto sanitario, asi como la necesidad del tratamiento
quirirgico de todas las lesiones urolégicas, antes de
toda maniobra hormonal, fundamentalmente las lesio-
nes ureterales. Destacar finalmente que el tratamiento
definitivo corresponde, por légica y por derecho, al gi-
necélogo.
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