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El manejo de estos pacientes es difícil. Los fármacos 
anticolinérgicos pueden inhibir parcialmente la hiperre-
flexia del detrusor pero pueden del mismo modo dismi-
nuir la eficacia del vaciado incrementando el residuo 
vesical. En estos casos, el cateterismo intermitente per-
mitiría un drenaje adecuado demorando el inicio de la 
hiperreflexia.

La neurosífilis debería ser considerada en el diagnós-
tico diferencial de pacientes que presentan vagos sín-
tomas psiquiátricos y neurológicos. Tiene importancia, 
por tanto, el estudio urodinámico en la evaluación de 
desórdenes vesicales en pacientes con neurosífilis. Esta 
disfunción vesical puede variar de forma, desde una 
arreflexia completa del detrusor, a una hiperreflexia y 
disinergia esfinteriana.
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Resumen.- OBJETIVOS: La endometriosis ureteral es una 
entidad poco frecuente que debido a su curso asintomá-
tico pero a la vez localmente agresivo puede originar un 
cuadro de obstrucción urinaria con la subsiguiente pérdida 
de la función renal si no se instaura un tratamiento precoz-
mente.

MÉTODO/RESULTADOS: Presentamos un caso de endo-
metriosis ureteral intrínseca acompañado de insuficiencia 
renal unilateral (atrofia renal) y plastrón fibroinflamatorio 
periureteral irresecable al englobar estructuras vasculares 
y viscerales.

CONCLUSIONES: Destacamos la importancia diagnósti-
ca y terapéutica que conlleva un alto índice de sospecha 
clínica de esta entidad sobre todo en aquellas pacientes 
con antecedentes de endometriosis genital.
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Summary.- OBJECTIVES: Ureteral endometriosis is a 
rare entity which may produce urinary tract obstruction with 
subsequent loss of renal function if treatment is not under-
taken early due to its asymptomatic but locally aggressive 
course.

METHODS/RESULTS: We report one case of intrinsic ureteral 
endometriosis with unilateral renal failure (renal atrophy) 
and unresectable periureteral fibroinflammatory thickening 
involving vascular or visceral structures. 

CONCLUSIONS: We emphasize the diagnostic and
therapeutic importance of a high degree of clinical suspicion 
about this entity, mainly in patients with history of genital 
endometriosis.

Keywords: Endometriosis. Ureter.  Intrinsic

INTRODUCCIÓN

La endometriosis es la localización heterotópica del en-
dometrio, conservando sus características anatómicas 
y funcionales y por tanto respondiendo cíclicamente 
al influjo hormonal ovárico dependiendo del grado de 
vascularización del órgano sobre el que asienta. Se 
trata de una entidad relativamente común, afectando 
aproximadamente al 10% de las mujeres en edad repro-
ductiva (incluyendo los casos asintomáticos) mostrando 
principalmente una localización pélvica (ovarios, liga-
mentos uterinos, saco de Douglas, tabique rectovaginal, 
peritoneo pelviano, cicatrices de laparotomía y tracto 
genital inferior, en orden decreciente). Las localiza-
ciones extragenital y extrapélvica son hallazgos poco 
frecuentes si bien existen descripciones de casos en la 
práctica totalidad de órganos. El tracto urinario es infre-
cuentemente lugar de asentamiento de la endometriosis 
(4-5%) siendo la vejiga urinaria la principal diana den-
tro del mismo. La afectación ureteral tiene lugar en tor-
no al 1% de los casos siguiendo un curso asintomático 
o más frecuentemente provocando una obstrucción de 
lenta instauración a dicho nivel que a la larga conduce 
a insuficiencia renal de no mediar tratamiento por lo 
que es muy importante tener en cuenta esta entidad y 
sospechar su presencia ante un cuadro de obstrucción 
urinaria (2) en una paciente que generalmente tiene un 
antecedente de endometriosis genital (6,7).

Existen varias teorías que intentan explicar la endo-
metriosis: regurgitación o menstruación retrógrada y 
metaplasia del epitelio celómico si bien ninguna de 
estas dos teorías explicaría los casos de endometriosis 
en localizaciones tan dispares como la pulmonar o el 
ganglio linfático. Por esta razón habría que añadir la 
diseminación linfática y la vascular como mecanismos 

etiopatogénicos de la endometriosis. La endometriosis 
ureteral per se podría justificarse con cualquiera de es-
tos mecanismos.

CASO CLÍNICO

Paciente de 46 años histerectomizada por leiomiomas 
que acude a Urgencias por intenso dolor en fosa renal 
izquierda, malestar general y episodios repetidos de 
hematuria. Varios estudios citológicos de orina fueron 
negativos para células neoplásicas. Estudios de imagen 
(Figura 1)  determinaron la intervención quirúrgica de la 
paciente observándose un riñón izquierdo atrófico así 
como una gran “masa tumoral” que englobaba la sali-
da teórica de la arteria iliaca interna izquierda, uréter 
izquierdo, saco de Douglas, recto y cara lateral perito-
neal. Debido a las dificultades técnicas que entrañaba 
la enucleación de tal lesión se tomó una muestra ureteral 
que fue remitida para diagnóstico histopatológico con 
la sospecha de carcinoma ureteral. El estudio macroscó-
pico del material remitido demostró un tejido irregular 
blanquecino de consistencia elástica-firme y aspecto fi-
broso que a los cortes seriados mostraba un fino puntea-
do rojizo difícil de apreciar. El estudio histológico per-
mitió observar un segmento ureteral con presencia de 
múltilples estructuras glandulares dilatadas intramuscu-
lares (Figura 2) tapizadas por epitelio endometrial (Figu-
ra 3) cuya tinción inmunohistoquímica fue intensamente 
positiva para citoqueratinas, receptores de estrógenos y 
receptores de progesterona. Envolviendo la pared ure-
teral se observó abundante tejido fibroso desordenado 
con signos de hemorragia. Con todos estos datos se 
emitió el diagnóstico de endometriosis ureteral intrínse-
ca si bien la intensa respuesta tisular extraureteral y los 
claros signos de hemorragia que la acompañaban nos 

FIGURA 1. Endometriosis ureteral. TAC.
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hicieron pensar en un componente extrínseco acompa-
ñante aunque no se identificaron estructuras glandulares 
a dicho nivel.

DISCUSIÓN

La endometriosis del tracto urinario es una entidad poco 
común estimándose su incidencia en un 4-5% de los 
casos conocidos de endometriosis pélvica. La inciden-
cia de su localización ureteral (1%) generalmente está 
subestimada debido a que su curso es lento y silente 
manifestándose de manera tardía como uropatía obs-
tructiva y por tanto poniendo en peligro la vitalidad re-
nal (la nefrectomía subsiguiente se asocia a un 30-40% 
de los casos). Existen dos tipos de endometriosis urete-
ral; la forma extrínseca o periureteral (80%) y la forma 
intrínseca o intraparietal (20%), pudiéndose asimismo 
hacer una distinción entre la afectación ureteral distal 
(la mayor parte de los casos) y la afectación ureteral 
proximal (sólo en escasa ocasiones) (8). Los síntomas 
urinarios son por lo general infrecuentes salvo en casos 
de complicaciones (7). En estos casos la presencia de 
hematuria y/o disuria puede justificar la realización de 
una citología de orina con el objeto de descartar un 
proceso neoplásico del tracto urinario. En nuestro caso 
la hematuria constituía uno de los signos guías en el cua-
dro del paciente. En ocasiones la endometriosis ureteral 
se acompaña de endometriosis genital y en tal caso la 
presencia de sintomatología es más frecuente consistien-
do generalmente en dispareunia y dismenorea así como 
dolores pelvianos debidos a las hemorragias y adheren-
cias periuterinas (estos últimos síntomas son comparti-
dos por la endometriosis ureteral de localización distal). 
Asimismo hay que recordar que la endometriosis es una 
importante causa de esterilidad.

Si bien la endometriosis ureteral es un proceso histológi-
camente benigno, su curso clínico puede ser muy agresi-

vo debido a la respuesta del tejido endometrial ectópico 
a los estímulos hormonales cíclicos dando lugar a hemo-
rragias cuya resolución se acompaña de fibrosis y por 
lo tanto de un gran riesgo de adherencias y sinequias 
orgánicas así como al efecto masa que una respuesta 
fibrosa excesiva puede originar en el lugar donde asien-
te. En nuestro caso la citada respuesta era tan acusada 
que importantes estructuras vasculares y vísceras se en-
contraban englobadas en el magma fibrótico-inflamato-
rio en el momento del diagnóstico convirtiendo la lesión 
en irresecable. Por todo ello hay que tener un alto índice 
de sospecha de esta entidad, sobre todo en pacientes 
con antecedentes de endometriosis pelviana donde son 
obligados los estudios de imagen y de función renal, 
que permitirán un diagnóstico y tratamiento precoces 
en muchos casos.

El diagnóstico diferencial clínico y radiológico se esta-
blece generalmente con procesos de mayor entidad, 
principalmente neoplasias malignas ureterales, retro-
peritoneales y pélvicas dependiendo de la localización 
principal del proceso. La RMN ha demostrado ser de 
utilidad en la identificación preoperatoria en aquellos 
casos con sospecha, presentádose la endometriosis ure-
teral como una imagen hipodensa en T1 e hiperdensa 
en T2 (1). Sólamente el estudio histológico detallado 
establecerá el diagnóstico definitivo de la lesión por lo 
que la mayoría de los pacientes tendrán que ser some-
tidos a cirugía, más agresiva en estadios tardíos y en 
los casos de endometriosis intrínseca si bien en casos 
seleccionados se ha ensayado, y muchas veces con éxi-
to, un tratamiento exclusívamente hormonal con GnRH. 
y progesterona a largo plazo (16). También el danazol 
(9) ha demostrado eficacia acompañando a la cirugía 
o como tratamiento único ya que al crear una situación 
de pseudomenopausia suprime el eje gonadotrópico y 
la esteroidogénesis ovárica y aumenta la depuración 
metabólica de estradiol y progesterona, estímulos fun-
damentales en la respuesta glandular cíclica. La endo-

FIGURA 2. Endometriosis ureteral intrínseca. Componente 
intramuscular. 10X

FIGURA 3. Endometriosis ureteral.Detalle glandular. 20x.
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metriosis ureteral es considerada como un grado avan-
zado de la enfermedad y por ello en la mayoría de los 
casos se debe de realizar una cirugía de rescate de 
la función renal obteniéndose resultados óptimos con la 
resección ureteral segmentaria y anastomosis termino-
terminal (3,4) si bien en nuestro caso la función renal 
se había perdido y existía compromiso viscerovascular 
por lo que únicamente se realizó cirugía descompresiva 
de rescate.
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Resumen.- OBJETIVO: Añadir a la literatura un caso clí-
nico poco frecuente de tumor fibroso solitario pararrenal, 
analizando las características anatomo-patológicas del 
mismo así como su pronóstico mediante una revisión bi-
bliográfica de la literatura al respecto.

MÉTODOS/RESULTADOS: Presentamos el caso clínico de 
un varón de 36 años que consultó por dolor cólico en fosa 
renal derecha, siendo diagnosticado de masa sólida en 
polo inferior riñon derecho, motivo por el que fue sometido 
a  una nefrectomía radical derecha.  El estudio histológico 
de la pieza evidenció la presencia de un tumor fibroso 
solitario pararrenal.

CONCLUSIONES: El tumor fibroso solitario es una neopla-
sia muy poco frecuente siendo su localización pararrenal 
aún menos frecuente, siendo una tumoración de comporta-
miento benigno en  hasta un 90 % de casos. En su diag-
nóstico resulta clave el estudio inmunohistoquímico.
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