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CASOS CLINICOS

Endometriosis vesical: presentacion de un caso
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ABSTRACT

Endometriosis involving the urinary tract occurs in
approximately 1-2% of cases, with the urinary blad-
der being most frequently affected, in almost 90% of
cases. The most common symptoms are suprapubic
pain, and irritative voiding symptoms (urgency, fre-
quency, dysuria) during menstruation. During exami-
nation the presence of a painful ante-uterine nodule is
highly suggestive of bladder endometriosis. Surgery
is the treatment of choice for this pathology.

Although bladder endometriosis is relatively rare,
recently there are increasing numbers of cases publis-
hed in the literature. We present our experience in the
surgical treatment of a case of bladder endometriosis
in a patient with no uterine surgical antecedents.

INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad descrita en la
literatura médica hace mas de 300 afios, y desde la an-
tigliedad se sabe que es una enfermedad crénica y a
menudo progresiva que se presenta cuando se implan-
tan fragmentos del tejido endometrial fuera de la cavi-
dad uterina. Para que se pueda definir como endome-
triosis, los implantes deben contener tanto células
glandulares endometriales como células de la estroma.

Aproximadamente, entre un 10-15% de mujeres
premenopdusicas estdn afectadas por este trastorno'.
Esta condicién es mas prevalente en mujeres de 25-45
afios, con un pico de incidencia de 30 y 40 afos?. La
incidencia se incrementa en mujeres nuliparas y en
aquellas sometidas a cirugia uterina’. Los lugares mds
comunes de implantes endometridsicos son los ova-
rios, ligamentos uterosacros, trompas de Falopio, cér-
vix, vagina y fondo de saco de Douglas®*.

Aceptado para su publicacion el 12 de enero de 2004.

La endometriosis que afecta al tracto urinario acon-
tece aproximadamente en el 1-2% de los casos, el 6r-
gano urinario mds frecuentemente afectado es la veji-
ga, entre el 84 y el 90% de los casos®. El primer caso
de endometriosis vesical fue publicado en 1921 por
Judds.

CASO CLINICO

Paciente de 28 afios de edad, sin antecedentes fami-
liares de interés y con antecedentes personales de una
laparotomia en la infancia tras una peritonitis genera-
lizada secundaria a apendicitis aguda. Como antece-
dentes ginecoobstétricos presenta menarquia a los 11
afios de edad, férmula menstrual regular, nuligesta
con esterilidad primaria de un afio de evolucidn.

La paciente presenta cuadro de algias pélvicas con
dismenorrea intensa que precisa analgesia intravenosa
de larga evolucién. Se pauta tratamiento con analogos
de la GnRH durante 8 meses, consiguiendo el cese de
la sintomatologia. Con la sospecha diagnéstica de en-
dometriosis, en junio de 2001 se realiza laparotomia
exploradora. En el acto quirtirgico se describe un in-
tenso cuadro adherencial y se realiza una adhesiolisis
pélvica generalizada. Tres meses tras la intervencién
quirdrgica, la paciente comienza con un cuadro de te-
nesmo vesical y disuria importante, que coincide con
el inicio de la menstruacién y que se prolonga hasta
una semana después de haber finalizado ésta; ademads,
persiste la dismenorrea intensa, motivo por el cual se
remite a nuestro centro.

En la exploracién fisica encontramos un abdomen
blando y depresible, pero muy doloroso a la palpa-
cién en hemiabdomen inferior, sin signos de irritacién
peritoneal. En la exploracién ginecoldgica destaca la
presencia de un ndédulo de aproximadamente 3-4 cm
en la cara vaginal anterior, doloroso al tacto. El cérvix
es de nulipara, bien epitelizado y doloroso a la movi-
lizacién. El ttero se palpa en anteversion, fijo y no
movil. El fondo de saco de Douglas esté obliterado y
es muy doloroso al tacto.
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Fig. 1. Corte transversal en el que se identifica el titero, la vejiga y una
masa excrecente intraluminal en ésta que, dado el contexto clinico, es su-
gestivo de nédulo endometridsico vesical.

Pruebas complementarias —hemograma, pruebas de
coagulacién y bioquimica—, normales. El sedimento
urinario y el cultivo de orina son negativos. CA-125
elevado (85,23 Ul/ml). El estudio ecogréfico gineco-
l6gico informa de una formacién heterogénea de re-
fringencia media de 34 X 25 X 25 mm, adherida a la
cara anterior de utero en tercio inferior (fig. 1). A la
derecha del dtero se visualiza otra formacién hetero-
génea de refringencia baja de 45 x 37 X 35 mm. La
cistoscopia informa de la presencia de una formacién
en cara posterior de vejiga compatible con un nédulo
endometridsico.

Con el diagnéstico clinico de endometriosis pélvica
con afectacién vesical se programa intervencién qui-
rurgica. El 3 de octubre de 2002 se realiza laparosco-
pia, con los siguientes hallazgos: ttero de caracteristi-
cas normales pero muy adherido en su cara anterior a
la vejiga; en fondo vesical se visualiza una formacién
de unos 3 cm, blanquecina y fibrosa; se visualiza una
formacién quistica de 5 cm de didmetro mayor, de-
pendiente del ovario derecho; el ovario izquierdo es
normal, y el fondo de saco de Douglas estd completa-
mente obliterado por un proceso adherencial intenso.
Ante el cuadro adherencial intenso se decide realizar
abordaje laparotémico. Se practica cistectomia parcial
con enucleacion de la formacidn vesical, exéresis de
la tumoracién anexial y liberacién de adherencias del
fondo de saco de Douglas.

El estudio anatomopatolégico informa de fragmento
de pared vesical con numerosos focos de endometrio-
sis en el espesor de la muscular propia, que se halla hi-
pertrofiada. La tumoracién ovarica se diagnostica de
cuerpo liteo hemorragico.

El periodo postoperatorio cursa afebril, se mantiene
el sondaje vesical permanente durante 14 dias, y se da
de alta con buen estado general.

Un mes después de la intervencion, la paciente pre-
senta dismenorrea leve que cede con antiinflamato-
rios, mejoria importante del dolor pélvico intermens-
trual y desaparicion de la sintomatologia miccional
asociada con la menstruacién. Dado el cuadro de es-
terilidad primaria, se deriva a la Unidad de Reproduc-
cion Humana de nuestro centro, donde actualmente
sigue tratamiento.

DISCUSION

La endometriosis afecta al tracto urinario en el 1-
2% de los casos, y el 6rgano mas frecuentemente
afectado es la vejiga urinaria, entre el 84 y el 90% de
los casos. La endometriosis vesical, aunque infre-
cuente, se describe cada vez en mayor nimero de ca-
sos™.

Recientemente, diferentes investigadores han des-
crito 2 formas diferentes de endometriosis vesical: la
primera acontece en mujeres que no se han sometido
a cirugfa uterina previa (primaria), y la segunda tiene
lugar tras la operacién de cesdrea u otra similar (iatro-
génica o secundaria)'®'!. En el primer caso, la lesién
vesical representa sélo un lugar méds de implante en-
dometridsico en el contexto de una enfermedad gene-
ralizada. En el segundo, se postula que el implante
vesical es secundario a la diseminacién intraoperato-
ria de células endometriales o a una técnica quirtrgi-
ca de cerrado de la incision uterina transversa baja de-
ficiente!>'5,

La endometriosis vesical se presenta con dolor su-
prapibico y sintomatologia irritativa miccional (ur-
gencia, frecuencia, disuria)’. Esta sintomatologia nor-
malmente se intensifica desde una semana antes de la
menstruacién hasta una semana después. La hematu-
ria macroscépica se observa en escasas ocasiones ya
que el nédulo endometridsico raramente infiltra y ul-
cera la mucosa vesical'. En casi el 40% de las pa-
cientes, estdn presentes trastornos menstruales tales
como metrorragia, dismenorrea y menorragia. La ex-
ploracion fisica, que incluye el examen vaginal y rec-
tal, revela una masa pélvica hasta en el 40-50% de los
casos?. La presencia de un nédulo anterouterino, do-
loroso al tacto, es altamente sugestivo de endometrio-
sis vesical'”.

El examen cistoscopico es fundamental para alcan-
zar un diagnostico correcto. La primera descripcion
cistoscopica de endometriosis vesical fue realizada por
Miiller en 1927'. En una revisién realizada por Bee-
cham y McCrea, se identific alguna anormalidad cis-
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toscdpica en 65 de 72 casos de endometriosis vesical'®.
Frecuentemente, se trata de nddulos dnicos, con una
media de 1 cm de didmetro, que se localizan en la pro-
ximidad del trigono o en la ctipula vesical. La cistosco-
pia puede no revelar la verdadera naturaleza de la le-
sién, ya que los tipicos nédulos endometridsicos sélo
se visualizan en una minoria de pacientes y la biopsia
puede no ser especifica'®. Sin embargo, muchos autores
defienden realizar siempre un estudio cistoscépico pre-
vio con la finalidad de descartar otras entidades tales
como carcinoma vesical, cistitis intersticial, varices,
papilomas, inflamacién local o angiomas?.

El estudio ecografico realizado con vejiga llena,
aunque no diagnoéstico, revela la naturaleza endolumi-
nal de la lesion e identifica un plano de clibaje entre
el nédulo y la pared uterina, lo que excluye un leio-
mioma anterior’'. La resonancia magnética nuclear
(RMN) no proporciona informacién mds precisa que
el estudio ecografico y, por lo tanto, no se recomienda
de rutina. La urografia excretora es util para demos-
trar diferentes grados de hidroureteronefrosis'®.

A pesar de que la terapia médica ha probado ser
efectiva en el alivio de la sintomatologia, la recurren-
cia rapida tras el abandono del tratamiento de los sin-
tomas miccionales, indica que la cirugia es el trata-
miento principal?. En la bibliiografia, la cistectomia
parcial con exéresis del ndédulo endometridsico, se
considera el tratamiento de eleccién®!%%,

Para el diagndstico de esta entidad, se debe tener
un alto indice de sospecha en todas aquellas mujeres
premenopdusicas que refieren sintomatologia miccio-
nal durante el periodo menstrual con cultivos de orina
negativos.

RESUMEN

La endometriosis que afecta al tracto urinario apa-
rece aproximadamente en el 1-2% de los casos, y la
afeccion de la vejiga urinaria es la més frecuente, casi
en el 90% de los casos. La sintomatologia més comun
es el dolor suprapubico y sintomatologia irritativa
miccional (urgencia, frecuencia, disuria), que coinci-
de con la menstruacién. Como hallazgos explorato-
rios, la presencia de un nédulo anterouterino, doloro-
so al tacto, es altamente sugestivo de endometriosis
vesical. El tratamiento quirtdrgico es el de eleccién en
esta entidad.

La endometriosis vesical, aunque infrecuente, se
describe en la bibliografia cada vez con mayor fre-
cuencia. Presentamos nuestra experiencia en el trata-

miento quirtrgico de un caso de endometriosis vesi-
cal sin antecedentes de cirugia uterina previa.
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