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CASOS CLINICOS

Diagnostico ocasional de endometriosis vesical
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SUMMARY

Endometriosis of the bladder is a rare manifestation
of a common gynaecological disease. It is associated
with morbidity due to its difficult diagnosis and low
incidence. The disorder should be suspected in female
patients with cyclic irritative symptoms. The diagno-
sis is suspected by cystoscopic viewing, but histology
is required to confirm the diagnosis.

INTRODUCCION

La endometriosis es un trastorno ginecolégico ca-
racterizado por el crecimiento anormal de glandulas y
estroma endometrial fuera de la cavidad uterina'. Se
estima que lo presentan el 5-10% de las mujeres en
edad fértil y hasta un 35% de las estériles®*. Se obser-
va raramente antes de la menarquia y suele permane-
cer quiescente en la menopausia. La localizacién mas
frecuente es la pélvica, afectando al ovario (55%), li-
gamento ancho (35%), fondo de saco (35%) y liga-
mento uterosacro (28%)>?. El dolor hipogdstrico junto
con la infertilidad son las consecuencias mds impor-
tantes que comporta*. En su localizacion extrapélvica
se ha descrito en todos los érganos a excepcion del
bazo?, recogiéndose como mads frecuente la digestiva
(recto-sigma) seguida de la afeccién del tracto urina-
rio, que se da en un 1% de los casos'®, siendo la ve-
jiga el 6rgano mds afectado, en el 80-90% de casos>.
Sin embargo, menos del 1% de estas mujeres desarro-
llardn obstruccién o enfermedad infitrativa’.
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CASO CLINICO

Paciente de 28 afios que acude a nuestra consulta
para planificar su embarazo. Refiere como anteceden-
tes asma alérgica e intolerancia a la aspirina. Relata 6
episodios de infeccion urinaria baja en el afio anterior
a la consulta que remitieron con tratamiento antibidti-
co. Como antecedentes ginecolégicos cabe resefiar
menarquia a los 10 afios y tipo menstrual 4/28 sin dis-
menorrea; nulipara, en tratamiento con anticoncepti-
vos orales desde hace 18 meses. La exploracién gine-
colégica estd dentro de la normalidad. En la ecograffa
transvaginal se objetiva una imagen de 2 cm de dia-
metro en el ovario izquierdo compatible ecografica-
mente con endometriosis ovarica; el resto es normal.
La citologia fue normal, asi como la revisién mama-
ria. Se aconseja suspender los anticonceptivos e in-
tentar embarazo. A los 30 dias de la consulta la pa-
ciente acude por dolor en la fosa ilfaca izquierda,
continuo e incapacitante, de 24 h de evolucién, que
no cede con antiinflamatorios, en relacion con el ini-
cio de la menstruacién. Se practican exploracion y
ecografia transvaginal que no resultan orientadoras.
Se aconseja reposo y analgesia. A los 4 dias la pacien-
te acude por persistencia de los sintomas. Al practicar
la ecograffa transvaginal se visualiza la vejiga, en
cuyo interior se objetiva una masa con zonas clara-
mente quisticas con aspecto en «burbuja» (fig. 1) que
aparentemente afecta el trigono vesical. En la ecogra-
fia abdominal se demuestra una masa sésil de unos 4
cm de superficie maxima (fig. 2). Tras revisar los an-
tecedentes, y por el aspecto de la ecografia vesical, se
orienta a la paciente como endometriosis vesical y se
remite al urélogo. Se describen a la cistoscopia lesio-
nes vesicales miultiples, quisticas y hemorrdgicas en
la pared posterior y retrotrigono, compatibles con en-
dometriomas vesicales. Tras resecar la lesion via tran-
suretral se confirma histolégicamente la presencia de
nidos y quistes endometridsicos con receptores de es-
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Fig. 1. Imagen de ecografia transvaginal: lesiones quisticas en la vejiga.

trégenos y progesterona positivos por inmunihisto-
quimica. Se prescriben a la paciente andlogos de
GnRh durante 6 meses, en los cuales la paciente pre-
senta una menopausia florida con importantes dolores
dseos que mejoran tras la asociacién de soja en el se-
gundo trimestre de tratamiento. Se realiza cistoscopia
a los 7 meses de la cirugia sin que se observen lesio-
nes residuales.

DISCUSION

La endometriosis es el gran camale6n de la gineco-
logia. Su alta frecuencia y la gran cantidad de siste-
mas que puede afectar implican una gran dificultad
diagnostica. Diferentes teorias intentan explicar su
origen y sus multiples localizaciones. Ya en 1886 Von
Reckilnghausen postulé su teorfa embrionaria, no
muy aceptada en la actualidad, segin la cual los im-
plantes de endometriosis procederian de restos del
conducto de Wolf?. La teoria metapldsica afirma la
existencia de células mesoteliales pluripotentes (ex-
plicdndose asi los casos en varones). La teoria mds
aceptada es, sin embargo, la migratoria, ya sea por
menstruacion retrégrada a través de las trompas, por ve-
nas o vasos linfaticos o de forma directa por la ciru-
gia pélvica. No obstante, las teorias mds actuales ha-
blan de fallos de la inmunidad*¢. Todas estas teorias
pretenden explicar la aparicién de un tejido ectdpico
que cuando afecta a la vejiga, como en el caso aqui
expuesto, se presenta como un sindrome miccional
con dolor supraptibico (38%), polaquiuria (41%), di-
suria (38%) y hematuria (19%)>°, mayoritariamente
microhematuria y ocasionalmente piuria, refiriéndose
en menos del 30% de casos la tipica hematuria
ciclica'. Sin embargo, lo fundamental en el diagnésti-

Fig. 2. Imagen de ecografia abdominal: lesion sésil de 4 cm en la vejiga.

co clinico es la periodicidad de los sintomas!38 en re-
lacién con la menstruacién. La clinica suele iniciarse
entre uno y 12 dias antes de la menstruacién y desa-
parece después de ésta’. La exacerbacién de los sinto-
mas durante la menstruacién se debe a la distension
de los tejidos y del peritoneo. En el caso de nuestra
paciente los episodios urinarios de repeticién no se
relacionaron con la menstruacion tal vez por una
anamnesis inapropiada. Algunas pacientes refieren a
su vez sintomatologia pélvica asociada, como disme-
norrea, dispareunia o dolor pélvico*, pero en muchas
ocasiones las lesiones vesicales se describen de forma
aislada®. Sea por ésta u otra causa, el diagndstico se
alarga en el tiempo una media de 4,5 afios desde el
inicio de los sintomas. Por ello, la edad mas frecuente
de presentacién de la endometriosis vesical es entre
los 30 y los 35 afios®. El hallazgo mds frecuente en la
exploracién fisica es una masa pélvica que se detecta
en el 50% en el examen vaginal®®, y en un 50% de ca-
sos se recoge el antecedente de cirugia pélvica previa
(cesdrea)*. El diagnéstico clinico puede apoyarse en
técnicas de imagen. Asi, la ecografia vaginal permiti6
observar en nuestro caso imdgenes ocupantes de es-
pacio vesiculares de contenido liquido dentro de la
vejiga que sirvieron de base para el diagndstico. Otras
técnicas de imagen, como la ecografia abdominal o la
resonancia magnética, pueden ayudar. Estas pacien-
tes, que pasan a ser competencia del urélogo, son so-
metidas a cistoscopia como prueba diagndstica que
objetiva lesiones indicativas de endometriosis en el
65-72% de los casos®, como sucedié en el aqui pre-
sentado. Las lesiones visualizadas suelen ser quisticas
y sufren cambios durante la menstruacién. Suelen es-
tar pigmentadas en azul, como en nuestro caso, aun-
que pueden no estarlo. El diagndstico definitivo re-
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quiere biopsia transuretral y se confirma mediante la
histologia de las glandulas y estroma endometrial con
infiltracién de linfocitos y células plasmaticas®. En la
forma espontdnea no asociada a cirugia las lesiones
suelen ser submucosas y pueden no ser transmurales,
aunque ocasionalmente lo son'.

No se sabe si las lesiones pélvicas representan el
mismo proceso patoldgico y si los mismos tratamien-
tos seran ttiles en la endometriosis extrapélvica, dado
el bajo nimero de casos'?. El tratamiento 6ptimo im-
plica la extirpacion de las lesiones y la supresion ova-
rica. Aunque el tratamiento dependera de la edad, el
deseo gestacional, la extensién y gravedad del cua-
dro, en las lesiones vesicales el tratamiento es siem-
pre quirtrgico. La reseccidn transuretral (RTU) es el
tratamiento de eleccion en pacientes con lesiones ex-
tensas no transmurales®, como el presente caso. Si las
lesiones son mds importantes, se requiere cirugia mas
agresiva, valorandose la cistectomia parcial, asociada
a la cirugia de lesiones pélvicas, fibrosis y adheren-
cias en el mismo acto quirdrgico'.

En la endometriosis vesical el tratamiento médico
se considera coadyuvante. Su duracién viene limitada
por sus efectos secundarios (virilizacién, alteracién
del perfil lipidico, pérdida 6sea, etc.). Los anticoncep-
tivos orales y los progestdgenos, pero basicamente el
danazol y los andlogos de la GnRh, se han utilizado
como tratamiento de los implantes microscépicos y
las lesiones residuales®®. Desgraciadamente, un 50%
tienen recurrencias sintomadticas a los 5 afios. Tan s6lo
la histerectomia con doble anexectomia seria trata-
miento definitivo de la endometriosis'®. En nuestro
caso decidimos utilizar los andlogos de la GnRh du-
rante 6 meses, lo que produjo desensibilizacién hipo-
taldmica, descenso de las gonadotropinas e inhibicién
de la esteroidogénesis ovarica. Como efectos secun-
darios la paciente presenté una menopausia florida
con fuertes dolores 6seos y articulares. Estos sinto-
mas se resuelven completamente en el 75% de los ca-
sos tras el tratamiento, consiguiéndose la regresion de
los implantes en el 50-70% de los casos®, lo que se
comprobd en nuestra paciente por cistoscopia, que
debe realizarse de forma protocolizada tras el trata-
miento!. Por tltimo, conviene recordar la importancia
de una buena anamnesis y de un buen uso de una

prueba cldsicamente ginecoldgica como es la ecogra-
fia transvaginal en el diagndstico de una enfermedad,
por lo demds infrecuente, que se asocia a una alta
morbilidad con tratamientos innecesarios y, en oca-
siones, pérdida del funcionalismo renal, sin mencio-
nar la posibilidad de malignizacién'?, siendo necesa-
rio un tratamiento y seguimiento correctos.

RESUMEN

La endometriosis vesical es una manifestacion
poco frecuente de una enfermedad muy comtinmente
descrita por el ginecélogo. Se asocia a una elevada
morbilidad dadas su dificultad diagndstica y la baja
sospecha. Debemos pensar en esta afeccién en muje-
res con sintomas urinarios irritativos de presentacién
ciclica. Orientan hacia el diagndstico las imagenes
cistoscdpicas, siendo necesaria la histologia para su
confirmacion.
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