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RESUMEN

ENDOCERVICOSIS VESICAL: EXCEPCIONAL CAUSA DE MASA VESICAL
Describimos un caso clinico de una mujer de 32 anos con endocervicosos vesical y endometriosis
ovarica. La asociacion de endocervicosis con endometriosis es posible debido al origen mulleriano de
ambos procesos. La endocervicosis vesical es una entidad excepcional que puede presentarse en
mujeres jovenes como una masa vesical simulando un cancer vesical. Revisamos los casos previa-

mente publicados en la literatura.
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ABSTRACT

BLADDER ENDOCERVICOSIS: AN EXCEPTIONAL CAUSE OF BLADDER MASS
We report a case of a 32 year-old woman with bladder endocervicosis and ovarian endometriosis.
Association of endocervicosis with endometriosis is feasible due to a miullerian origin of both entit-
ties. Bladder endocervicosis is an exceptional entity that can be present in young women as a blad-
der mass like a bladder cancer. We review previously published cases in literature.
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e conoce por endocervicosis a la presencia de

formaciones glandulares del cérvix uterino
fuera del canal endocervical. Se trata de una pato-
logia benigna, que puede presentarse asociada a
otros procesos en los que prolifera tejido de origen
mulleriano como la endometriosis, o la endosal-
pingosis. Su aparicion en vejiga es excepcional vy,
al contrario que la endometriosis presenta una cli-
nica inespecifica, aunque igualmente con oscila-
ciones menstruales. Su hallazgo en la vejiga es
extremadamente infrecuente y puede confundirse
con un cancer vesical. Describimos a continuacion
el caso clinico de una endocervicosis vesical que
fue etiquetada inicialmente como un carcinoma
vesical transicional y que fue tratada de forma
satisfactoria con reseccion transuretral.

677

CASO CLINICO

Mujer de 32 anos, con antecedentes patologi-
cos de sindrome depresivo y dismenorrea.
Consulta por urgencia miccional, incontinencia
de urgencia y polaquiuria diurna y nocturna de
aproximadamente dos anos de evolucion, la clini-
ca se exacerba con la menstruacion y niega la
aparicion de hematuria macroscoépica. Los uro-
cultivos realizados en el centro de asistencia pri-
maria han sido repetidamente negativos, en el
sedimento aparece leucocituria discreta y el tra-
tamiento antibiotico empirico a la que se ha
sometido no mejora la clinica miccional.

Ya en la consulta urologica se realiza analisis
sanguineo, que es estrictamente normal, una flu-
jometria urinaria que muestra un flujo maximo
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de 30 ml/seg y un flujo medio de 15,1 ml/seg
para un volumen miccional de 422 ml con una
curva de morfologia normal. Se practica una eco-
grafia renovesical en la que destaca la presencia
de una masa endovesical de 41 x 26 mm, ubica-
da en suelo vesical y de aspecto infiltrante de la
musculatura.

Bajo la sospecha de tumor vesical transicional
no se solicitan citologias y se procede a reseccion
transuretral. En la cistoscopia se aprecia una
masa de crecimiento submucoso, con muscular
indemne. Al corte se evidencian pequenas colec-
ciones de aspecto quistico, con contenido acho-
colatado, y en ocasiones mucoso, en su interior,
se aprecia invasion macroscopica de la muscula-
tura vesical.

El diagnostico anatomopatologico del material
remitido es compatible con glandulas de cervix
uterino secretoras de moco, proceso sugestivo de
endocervicosis vesical. No se evidencian signos de
malignidad.

La paciente queda asintomatica desde el punto
de vista urologico, por lo que sigue controles pos-
teriores por Ginecologia. Se realiza TC abdominal
(Fig. 1), el que se observa endometrioma ovarico
izquierdo, por lo que se somete a una anexectomia
izquierda laparoscopica y tratamiento con analo-
gos de la LH-RH. Actualmente, después de 16
meses de seguimiento tras la RTU, la paciente se
encuentra asintomatica y sin recidiva.

FIGURA 1. TC abdominal mostrando masa ovdrica izquier-
da (endometriosis ovdarica).

DISCUSION

Se conoce por endocervicosis la presencia de
tejido con glandulas endocervicales fuera de su
lugar anatomico habitual: el canal endocervical.
Fue descrita por primera vez por Goodall y cols.!
en 1943 como una lesion infiltrante de tejidos
pélvicos paracervicales constituido por una proli-
feracion benigna de glandulas endocervicales.
Otras ubicaciones donde ha sido descrita la
endocervicosis han sido el peritoneo pélvico y los
ganglios linfaticos, en estos casos el diagnéstico
suele ser incidental®.

La endocervicosis vesical es una entidad
excepcional, s6lo se han descrito previamente
unos 13 casos en la literatura?®, y solo uno de
ellos en nuestro pais®. Los primeros en descibirlo
en la vejiga fueron Clement y Young?, en 1992,
que recogieron 6 casos, todos ellos eran masas de
entre 2 y 5 centimetros, localizadas en la base o
cara posterior de la vejiga, de aspecto macrosco-
pico infiltrante que obligo a cistectomia parcial en
5 de los 6 casos, el otro pudo ser controlado con
reseccion transuretral.

La endocervicosis es una entidad clinica rela-
cionada con la endosalpingisosis y con la endo-
metriosis y con las que tiene un origen embriol6-
gico comun: diferenciacion no maligna del llama-
do sistema miilleriano secundario, procedente de
la cavidad celomica del embrion® y que se dife-
renciara posteriormente en endometrio, endocer-
vix o tejido tubarico, por lo que su aparicion con-
junta no es excepcional, aunque no es frecuente,
s6lo en 3 de los trece casos descritos habia ante-
cedentes de endometriosis®%9, Nunca ha sido
diagnosticada en hombres y no se conoce trans-
formacion maligna. La edad de aparicion es la
época fértil de la vida, predominantemente en la
cuarta década.

La presentacion clinica suele ser inespecifica,
en forma de polaquiuria, frecuencia miccional,
dolor pélvico, e incluso sintomas obstructivos o
hematuria. A diferencia de la endometriosis vesi-
cal, la aparicion de hematuria no es la norma.
Los cultivos y las citologias son negativos y el
diagnostico se realiza por ecografia, aunque la
confirmacién solo puede realizarse con el examen
anatomopatologico de la muestra quirurgica.

El diagnéstico diferencial debe hacerse prin-
cipalmente con el adenocarcinoma vesical y el
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carcinoma de células transicionales. Aunque se
trata de un proceso benigno, el aspecto macros-
copico infiltrante y sus similitudes histologicas
con el adenocarcinoma pueden llevar a un diag-
nostico erroneo?. Por este motivo ha sido tratada
principalmente con cistectomia parcial??, e
incluso se ha requerido el tratamiento laparosco-
pico®, para conseguir la exéresis completa, pero
la reseccién transuretral se ha mostrado sufi-
ciente para el correcto control del proceso®®. No
se ha descrito ningtiin caso de recurrencia o de
malignizacion a pesar de haber seguimientos de
hasta 14 anos.

Julie y cols.” hacen un estudio inmunohisto-
quimico de un caso de endocervicosis y lo com-
paran con tejido endocervical normal, encuen-
tran mayor expresion de receptores estrogénicos
y de progesterona, de ello se induce el uso de tra-
tamiento hormonal en la resecciones parciales.
También encuentran un indice mitético superior
en la endocervicosis comparado con el cervix nor-
mal, pero dentro de los limites considerados
como endocervix no patolégico.

CONCLUSION

La endocervicosis vesical en una infrecuente
entidad que se presenta en mujeres de edad fér-
til, de caracter benigno, aunque la pruebas de
diagnostico por la imagen puedan mostrar un
aspecto infiltrante que pueda sugerir un carcino-
ma. En casos de tamano adecuado se puede con-
seguir un control endoscopico de la enfermedad,
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junto con tratamiento hormonales. Creemos que
la cistectomia parcial estaria indicada para casos
extensos o para recurrencia de sintomas, proce-
so que aun no ha sido descrito en la literatura.
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