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Endometriosis is a disease that
affects 4-15% of women of
childbearing age. It consists in
the occurrence of endometrial
tissue, glands or stroma
outside the cavity.
The endometrium is usually
functional. Its location is the
most common pelvic genital tract
involvement. However, in 1% of
cases affects the urinary tract
and in 84% of these bladder. The
pathogenesis of this entity is not
entirely clear, there are several
theories that attempt to explain
its origin. Clinically bladder
endometriosis presents with
suprapubic pain and irritative
voiding symptoms. The article
presents the case of a patient

uterine

Hafeth Nufiez Chinchilla*
Isaac Escobar Oriol**

with bladder endometriosis and
describes etiology, pathogenesis,
clinical diagnosis and therapy.

La endometriosis es una
enfermedad que afecta al 4-15%
de las mujeres en edad fértil 28,19
siendomas frecuente enlos terceros
y cuartos decenios de la vida.

Consiste en la aparicion de tejido
endometrial, glandulas o estroma,
fuera de la cavidad uterina. Este
endometrio suele ser funcional. La
primera descripcion histologica
fue hecha en 1860 por Rokitansky,
aunque la denominacién de
endometriosis se la dio Sampson

en 1921. Se distinguen dos tipos
de endometriosis: la interna
o adenomiosis, cuando el
endometrio ectdpico se localiza
en el espesor del miometrio y la
externa reservada para el resto de
las localizaciones ectopicas del
endometrio. 33 Su localizacion
mas frecuente es la pélvica con
afectacion del aparato genital. Sin
embargo, en un 1% de casos se
afecta el tracto urinario 21,13 y en
un 84% de estos la vejiga, seguida
del uréter con un 15%, el rinién en
un 4% y la uretra en 2%. 21,34,29
La afectacion vesical puede
darse de forma aislada sin que se
asocien otras lesiones, siendo su
deteccion dificultosa e importante
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para evitar morbilidad y limitar la
evolucion de la afectacion con un
rapido tratamiento.

[ZAso cLiNIco

Paciente femenina, 43

ama de casa, conocida portadora

anos,

de Tromboflebitis profunda de

miembro inferior izquierdo y
digestivo  1irritable.

Con antecedentes quirdrgicos de

sindrome

obstruccion tubarica bilateral, #
2 cesareas; con ruptura vesical
accidental en la segunda, con
posterior formacion de fistula Gtero
vesical. G3 P3 A0 C2. Fue referida
del primer nivel de atencion

por cuadro de sintomatologia
urinaria acompafada de
hematuria ~ macroscopica  de

caracter episddico en los ultimos

5 meses, habia sido tratada
como una cistitis hemorragica
con antibidticos ambulatorios

y piridium sin mejoria, por lo
cual se refiri6 para valoracion
por urologia. Al examen fisico la
paciente presentaba buen estado
general con signos vitales estables.
Estado cardiopulmonar normal.
Abdomen blando depresible no
doloroso. Con trayectos varicosos
en miembro inferior izquierdo.
En los examenes de laboratorio
no se demostré6 anemia, y el
examen general de orina revelaba
eritrocitos incontables. Se ingreso
al servicio de urologia para
estudios. Se realizd cistoscopia

que reveldo vejiga eritematosa
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de sangrado facil con paredes
elevadas e hipotdnicas y biopsia
mostraba  tejido
caracterizado  por
glandulas tubulares hipoactivas,

vesical que

endometrial

con un estroma edematoso, con
cambios pseudosdesiduales.

Lapaciente fue derivada al servicio
de ginecologia con el diagnostico
de endometriosis
fue tratada con depoprovera
trimestral durante Dos
afos después de haberse iniciado

vesical y
5 afos.

el tratamiento con depoprovera
se realizd cistoscopia control
que mostré lesion compatible
con un diverticulo wvesical, se
realizd reseccion de la lesion y
se tomo biopsia, que describia
tejido conjuntivo con ausencia de
epitelio e infiltrado inflamatorio,
en uno de los niveles se apreciaba
cuerpo extrafio, rodeado por
escaso infiltrado inflamatorio de

tipo mononuclear.

[CTIOPATOGENIA

La etiopatogenia de esta entidad
no esta del todo clara, existen
varias teorias para explicar su
origen. Las tres mas aceptadas en
la actualidad son:

Teoria de la regurgitacion: la
menstruacion retrograda a través
de las trompas que se produce
de manera regular incluso en
que podria
dar lugar a la diseminacion del

mujeres normales,

tejido endometrial en la cavidad
peritoneal.

Teoria metastasica: el endometrio
se podria originar directamente del
epitelio celomico que, en ultima
instancia, es el origen de la propia
mucosa endometrial.

Teoria  migratoria de la
diseminacion vascular 0
linfatica: esta teoria podria

explicar la presencia de lesiones
de endometriosis en los pulmones
o los ganglios linfaticos un
fendmeno que no se explicaba por
las dos primeras teorias.

Cuadro #1
Teorias sobre la etiopatogenia de
la endometriosis. 33

Desarrollo a partir de restos
embrionarios:
* De restos mesonéfricos o del
conducto de wolf
* De restos del conducto de
Muller

Desarrollo a partir de los tejidos
locales:
* Del epitelio germinativo ovarico
* Metaplasia del epitelio celomico

Implantacion de células
endometriales:
+ Implantacion del reflujo
menstrual
» Deportacion hematica
* Deportacion linfatica
* Deportacion mecénica

Recientemente, diferentes

investigadores  han  descrito

dos  formas  diferentes de
endometriosis vesical: la primera
acontece en mujeres que no se
han sometido a cirugia uterina
previa (primaria), y la segunda
tiene lugar tras la operacion de
cesarea u otra similar (iatrogénica
o secundaria). 3*¢ En el primer

caso, la lesion vesical representa



s6lo un lugar méas de implante
endometriésico en el contexto
de una enfermedad generalizada.
En el segundo, se postula que el
implante vesical es secundario a
la diseminacidon intraoperatoria
de células endometriales o a una
técnica quirtrgica de cerrado de
la incision uterina transversa baja

deficiente. 37

. NATOMIA PATOLOGICA

Los
afectados en la vejiga son el

sitios mas comunmente
trigono y la cipula, presentandose
en forma de masas tumorales de
variado tamafio. Con frecuencia la
afectacion de la zona de la cupula
no es profunda o infiltrante, como
si ocurre con las que asientan en el
trigono.”*? La anatomia de estas
lesiones muestra la histologia
tipica del endometrio normal, con
pequenias formaciones glandulares

cilindricas en una sola capa.'®

La endometriosis vesical se
presenta con dolor suprapubico y
sintomatologia irritativa miccional
(urgencia, frecuencia, disuria).l
Esta sintomatologia normalmente
se intensifica desde una semana
antes de la menstruacion hasta una
semana después. La hematuria
macroscopica se observa en
escasas ocasiones ya que el nédulo
endometridsico raramente infiltra

y ulcera la mucosa vesical. ** En
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casi el 40% de las pacientes, estan
presentes trastornos menstruales
tales como metrorragia,
dismenorrea y menorragia. La
exploracion fisica, que incluye el
examen vaginal y rectal, revela
una masa pélvica hasta en el 40-
50% de los casos.! La presencia de
un nodulo anterouterino, doloroso
al tacto, es altamente sugestivo de

endometriosis vesical. %

[L1aGNosTICO

Para confirmar la sospecha clinica
vesical, lo
primero es pensar en su posible

de endometriosis

existencia en aquel grupo de
pacientes, que por la edad y la
sintomatologia, las  incluyan
en el grupo de riesgo. Desde el
punto de vista imagenologico
se plantea que el ultrasonido
abdominal, constituye la
primera exploracion que puede
alertar sobre la presencia de la
endometriosis vesical. 32391031
Tipicamente se describen lesiones
heterogéneas, con imagen de
vegetacion hiperecogénica
endoluminal mas frecuentes hacia
la cupula y fondo de la vejiga. °
La sensibilidad diagnostica del
estudio ultrasonografico se puede
ver afectada por el tamano de la
lesion ya que pueden escaparse
lesiones muy pequenas. Otras
técnicas de imagen que se utilizan
en el estudio de la endometriosis
vesical, son la tomografia axial

computadorizada y la resonancia

577

magnética nuclear. Ambas
permiten definir y delimitar con
mas precision la zona afectada, su
extension a Organos vecinos, asi
como la profundidad de la lesion,
sobre todo la segunda. >!*1°27 Ante
la sospecha clinico-imaginologica
de la endometriosis se impone
la realizaciéon de la cistoscopia.
En esta aparecen unas lesiones
de aspecto quistico y de tinte
azulado. >!'7 La biopsia transuretral
nos da el diagnostico definitivo,
aislando glandulas endometriales
distendidas por sangre y material
necrotico

con inflamacion vy

extravasacion hemorragica. 1

[iRATAMIENTO

Al afrontar el tratamiento de
se debe de
considerar su elevada probabilidad

la endometriosis

de recurrencia. De hecho, ningun
tratamiento es completamente
efectivo en la prevencion de ésta.
Asi, aunque se ha postulado que
el tnico tratamiento curativo para
la mujer con endometriosis es
la extirpacion quirurgica de las
lesiones, junto con histerectomia
y ooforectomia bilateral, Ia
probabilidad de recurrencia tras
la cirugia “curativa” puede llegar
al 5-10%. ¥7 Al elegir entre las
opciones de tratamiento de la
endometriosis vesical, se debe de
considerar la edad de la paciente
y el deseo de reproduccién, la
severidad de los sintomas, la
extension de la endometriosis y



el tamafio de la lesion vesical,

entre otros factores. %3¢ Las
modalidades de  tratamiento
conservador normalmente

son paliativas y los sintomas
generalmente recurren después
de suspender la medicacion.
142435 Asi, Vercellini y cols.
trataron a todas sus pacientes con
terapia médica especifica para
la enfermedad (progestagenos,
danazol, gestrinona o agonistas
de Ia

gonadotrofinas), la cual provocéd

hormona liberadora de

un alivio efectivo de los sintomas
urolégicos 'y  ginecologicos.
Sin embargo, la sintomatologia
reaparecid cuando se suspendio
la medicacion. No obstante,
Westney y cols. * defienden el
uso de la manipulaciéon hormonal
como el abordaje de primera linea
en los casos en los que la lesion
vesical es pequefia y los sintomas
son de moderada intensidad,
especialmente en pacientes jovenes
que desean algin alivio de los
sintomas antes de un embarazo.).
Donnez y cols. " utilizaron el
tratamiento médico para facilitar
el abordaje quirtrgico, dado que
aquel disminuye el tamafio de la
lesion y la reaccion inflamatoria
perilesional, facilitando la cirugia.
Los casos de grandes lesiones
vesicales o endometriosis difusa
requeriran, con mas probabilidad,
la escision quirurgica como
definitivo. ** La
reseccion transuretral de la masa

tratamiento

generalmente es  diagnostica.
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Distintos autores desaconsejan su
uso como tratamiento definitivo
dado que, por
transmural de la lesion, si la

la naturaleza

reseccion es completa existe un
alto riesgo de perforacion vesical
y si es parcial el de recurrencia
en un corto espacio de tiempo.
21142634 Sin embargo, con este tipo
de tratamiento se han comunicado
excelentes resultados con largos
periodos de seguimiento. "33

28 Silmi y cols. * defiende
su uso como tratamiento
combinado o complementario

a la hormonoterapia. Cifuentes
1" tratd con éxito mediante
reseccion transuretral completa
un endometrioma vesical, con
un seguimiento postoperatorio
de quince afios. Vicente y cols. *°
utilizaron la reseccion transuretral
y fotocoagulacion endoscopica
con laser Nd-Yag en un caso de
endometriosis vesical sintomatica,
siendo éste el primer caso
referenciado en la bibliografia
mundial segun sus autores.
Aunque la reseccion transuretral
es una técnica quirdrgica muy
utilizada, se hace referencia a
la cistectomia parcial como la
técnica de eleccion para la exéresis
de la lesion vesical. ?2!:1318:2024.14
Habitualmente cualquiera de las
dos técnicas anteriores, reseccion
transuretral o cistectomia parcial,
se puede complementar con un
supresor de tipo
hormonal para los pequefios

focos residuales en las pacientes

tratamiento

a quienes les interesa conservar la
fertilidad. 3°?° Las que no desean
mantener la fertilidad y cuya
enfermedad esté¢ limitada pueden
ser tratadas con €xito Unicamente
con ooforectomia. En cambio, las
que presentan una lesion vesical
extensa pueden beneficiarse de
una cirugia definitiva, que incluya
exéresis de la lesion y castracion
quirargica.

La  endometriosis  es
enfermedad que afecta al 4-15%
de las mujeres en edad fértil.
Consiste en la aparicion de tejido
endometrial, glandulas o estroma,
fuera de la cavidad uterina. Este
endometrio suele ser funcional. Su
localizacién mas frecuente es la
pélvica con afectacion del aparato
genital. Sin embargo, en un 1% de
casos se afecta el tracto urinario
y en un 84% de estos la vejiga.
La etiopatogenia de esta entidad
no esta del todo clara, existiendo
teorias que tratan de
explicar su origen. Clinicamente
la  endometriosis
presenta con dolor suprapubico
y sintomatologia
miccional. El articulo presenta
el caso de una paciente con
endometriosis vesical y describe
aspectos etiopatoéenicos, clinicos,
diagnosticos y terapéuticos.
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