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RESUMEN

"ENDOMETRIOSIS VESICAL. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO"

La endometriosis es una enfermedad ginecolégica muy frecuente en la que el tejido endometrial
aparece fuera de la cavidad uterina. En raras ocasiones la endometriosis afecta al tracto urinario,
siendo la vejiga el 6rgano mas frecuentemente afectado. Un retraso en su deteccién puede conde-
nar a la paciente a meses de morbilidad innecesaria.

PALABRAS CLAVE: Endometriosis vesical.

ABSTRACT

"BLADDER ENDOMETRIOSIS. DIAGNOSTIC AND TREATMENT"
Endometriosis is a common gynecologic disease in which endometrial tissue is deposited outsi-
de the normal confines of the uterine cavity. Rarely endometriosis involves urinary tract. The blad-
der is the most frequent organ affected into this tract. A delay in detection can result in months or

years of morbidity.

KEY WORDS: Bladder endometriosis.

La endometriosis es una enfermedad que afec-
ta al 4-15% de las mujeres en edad fértil':2.
Consiste en la aparicidon de tejido endometrial,
glandulas o estroma, fuera de la cavidad uterina.
Su localizacion mas frecuente es la pélvica con
afectacién del aparato genital. Sin embargo, en
un 1% de casos se afecta el tracto urinario®4y en
un 84% de estos la vejiga, seguida del uréter con
un 15%, el rifion en un 4% y la uretra en 2%3586,
La afectacion vesical puede darse de forma aisla-
da sin que se asocien otras lesiones, siendo su
deteccion dificultosa e importante para evitar
morbilidad y limitar la evolucién de la afectacion
con un rapido tratamiento.
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CASO CLINICO

Paciente de 28 afios sin antecedentes de inte-
rés, que es remitida por su ginecologa con el
diagnostico de sospecha de endometriosis vesical
tras el hallazgo en ecografia vaginal de lesién
vesical con componente quistico. La paciente
refiere desde hace dos afios sindrome miccional
que fue tratado repetidamente con diversos anti-
biéticos logrando alivios parciales. En la cistosco-
pia se objetiva uretra normal, vejiga con buena
capacidad que presenta lesién sesil en pared pos-
terior con componente papilar en papila gruesa y
quistes hemorragicos (Fig. 1). El trigono adopta
una forma de V invertida al ser deformado por la
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FIGURA 1. Imagen cistoscopica de un quiste endometrio-
sico.

tracciéon que ejercen las lesiones, observandose
una gran proximidad entre los meatos. Se pro-
cede a reseccioén transuretral de la lesién, objeti-
vandose la afectacion del detrusor con areas de
hemorragia antigua entre sus fibras. El diagnos-
tico se confirma al aislarse en los tejidos reseca-
dos quistes y nidos de endometriosis (Fig. 2), con
inmunohistoquimica muy positiva para recepto-
res de estrégenos (Fig. 3) y escasamente positiva
para receptores de progesterona. La paciente
hizo seis meses de tratamiento con analogos de
la GNRH. A los siete meses del tratamiento qui-
rurgico se realizé cistoscopia de control que fue
normal.

FIGURA 2. Glandulas con amplias luces plegadas rodea-
das de estroma endometrial entre fasciculos de la mus-
cular propia. H.E. 4x.
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FIGURA 3. Nucleos oscuros positivos para receptores de
estrégenos en la glandula inferior endometridsica y nega-
tivos en las otras dos glandulas, que corresponden a nidos
de Von Briunn con epitelio urotelial. Inmunohistoquimica
R.E. 20x.

DISCUSION

La endometriosis es una enfermedad frecuen-
te que en el 1% de casos afecta al tracto urinario,
siendo el 6rgano mas afectado la vejiga. Se des-
criben dos tipos de endometriosis vesical, una
forma primaria, en mujeres sin cirugia ginecolégi-
ca previa, y una forma secundaria, en mujeres
con cirugia pélvica*®, basicamente ceséarea, en el
50% de casos!?. Aunque la etiologia de esta afec-
tacion no esté clara varias teorias intentan expli-
car su origen. Asi, la teoria embrionaria (restos
embrionarios plurivalentes), la metaplasica (ori-
gen en el mesotelio celémico) y las inmmunolégi-
cas (fallo de inmunidad) han sido barajadas. Sin
embargo es la teoria migratoria, ya sea por mens-
truacion retrégrada a través de las trompas, por
siembra post-cirugia pélvica o siembra sanguinea
o linfatica, la teoria mas aceptada sobre el origen
de la endometriosis urinarial287. Este tejido
ectopico que de una forma u otra llega a la vejiga,
prolifera bajo el efecto de los estrogenos produ-
ciendo una reaccion inflamatoria local, con fibro-
sis y cicatrices!. Las pacientes refieren sintomas
ciclicos premenstruales o catameniales, que
incluyen polaquiuria, disuria, imperiosidad y dolor
hipogastrico?3, estando las hematurias ciclicas
presentes tan sé6lo en un 30% de casos ya que las
lesiones raramente ulceran la mucosa*’. Grandes
lesiones vesicales produciendo efecto masa son
raras®. Sin embargo, en un 50% de casos puede
palparse masa en el fornix anterior*?. A pesar de
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esta sintomatologia tipica, el diagnéstico se alar-
ga en el tiempo 4,5 afios’. Establecida la sospe-
cha clinica, la ecografia abdominal o transvagi-
nal, la urografia o la TAC pueden aportar nuevos
datos?:58. La cistoscopia permite establecer un
diagnéstico en el 65-72% de casos®, como suce-
di6 en el nuestro. En la cistoscopia las lesiones
vesicales presentan cambios ciclicos. Son lesio-
nes solidas con halo edematoso, bullas o quistes
azulados, que durante la menstruaciéon aumen-
tan de tamafo y pigmentacién®®. La imagen cis-
toscopica puede confundirse con un tumor vas-
cular® como varicosidades, angiomas, papilomas
y Ulceras inflamatorias, asi como carcinoma
infiltrativo o metastasico. La biopsia transuretral
nos da el diagndstico definitivo, aislando glandu-
las endometriales distendidas por sangre y mate-
rial necrdético con inflamacién y extravasacion
hemorréagica®’.

Dado que los casos de endometriosis vesical
son escasos su tratamiento sigue siendo discuti-
do. El tratamiento de la endometriosis del tracto
urinario es basicamente quirdrgico?®, siendo de
eleccion la reseccién transuretral?, sobre todo en
las formas intrinsecas que afectan basicamente
al detrusor, existiendo alto riesgo de perforaciéon
si la reseccién es completa y de recidivas si es
incompleta®. Las formas extrinsecas que afectan
serosa y peritoneo requieren cistectomia parcial
para la extirpacién de las lesiones?’. Dada la
clara dependencia hormonal de estas lesiones
gue se demuestra por inmunohistoquimica’ la
asociacion de supresion ovarica se considera fun-
damental para estas pacientes®. El tratamiento
definitivo de la endometriosis seria la histerecto-
mia con doble anexectomia, con la consiguiente
regresion de las lesiones residuales. Sin embargo,
suele asociarse tratamiento hormonal a la cirugia
ya sea con anticonceptivos hormonales orales,
progestagenos o danazoll-3. En la actualidad son
los analogos de la GnRH el tratamiento mas uti-
lizado, al producir desensibilizacion hipotalami-
ca, reduccion de las gonadotropinas e inhibicion
la secrecién estrogénica®®. La duracion del trata-
miento debe ser de 6 meses, siendo el efecto inde-
seable mas frecuente la reduccion reversible de la
masa mineral 6sea®. Con el tratamiento combi-
nado se consiguen buenos resultados, recidivan-
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do un 56% de los casos de endometriosis pélvi-
ca’. En caso de persistencia o recidiva de los sin-
tomas la reseccion segmentaria de vejiga esta
indicada’. Se aconseja cistoscopia de control al
finalizar el tratamiento, que en nuestro caso fue
normal.

Es importante reconocer los sintomas caracte-
risticos de la endometriosis del tracto urinario
para prevenir un innecesario retraso de diagnos-
tico y de tratamiento que podria desembocar en
un aumento de la morbilidad, ya que no debemos
olvidar, que no solo las consecuencias de la obs-
truccién del tracto urinario o de tratamientos
innecesarios suponen un aumento del gasto asis-
tencial, sino que se han descrito casos de trans-
formacion maligna de la endometriosis vesical’
que deben mantenernos siempre vigilantes ante
esta patologia.

REFERENCIAS

. SCHWARTZWALD D, MOOPPAN UMM, OHM HK,
KIM H.: Endometriosis of bladder. Urology 1992; 39:
219-222.

.LOPEZ E, PRATS J, PRERA A, COMBALIA N.:
Endometriosis vesical simulando un tumor vesical.
Arch Esp Urol 1992; 45: 158-160.

. OJEDA A, RODRIGUEZ B, ALONSO A, CASTRO AM,
BENAVENTE J, BARROS JM, NOGUEIRA JL.:
Endometriosis vesical. Actas Urol Esp 1992; 16: 80-
807.

. DONNEZ J, SPADA F, SQUIFFLET J, NISOLLE M.:
Bladder endometriosis must be considered as blad-
der adenomyosis. Fertil Steril 2000; 74: 1175-1181.

. VERCELLINI P, MESCHIA M, DE GIORGI O, PANAZ-
ZA S, CORTESI |, CROSIGNANI PG.: Bladder detru-
sor endometriosis: clinical and pathogenetic implica-
tions. J Urol 1996; 155: 770-771.

. SHOOK TE, NYBERG L.: Endometriosis of the uri-
nary tract. Urology 1988; 31: 1-6.

. PRICE DT, MALONEY KE, IBRAHIM GK, CUNDIFF
GW, LEDER RA, ANDERSON EE.: Vesical endome-
triosis: report of two cases and review of the litera-
ture. Urology 1996; 48: 639-643.

. TARRAGONA J, DE TORRES I, MOROTE J, LOPEZ-
PACIOS JL, DE TORRES A.: Arch Esp Urol 1997; 50:
74-76.

. ROCK JA, MARKHAM SM.: Pathogenesis of endome-
triosis. Lancet 1992; 340: 1264-1267.

Dr. J. Casasola Chamorro
C/ Santo Toribio de Mogrovejo, 70 - 5° |
24006 Lebdn

(Trabajo recibido el 20 septiembre 2002)



