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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Presentamos dos casos de endometriosis vesical,
que se resolvieron favorablemente y sin
complicaciones mediante un abordaje
laparoscópico. Se hace una revisión amplia del
tema en la bibliografía, que permite proponer la
laparoscopia como el tratamiento de elección ante
esta localización.

PALABRAS CLAVE

Endometriosis. Vejiga. Laparoscopia.

SUMMARY

We present two cases of bladder endometriosis that
were resolved without complications through the
laparoscopic approach. Based on a broad review of
the literature, we propose laparoscopy as the
treatment of choice in this localization.
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis de localización vesical es un
proceso raro (1-2%)1,2 de difícil diagnóstico por su
clínica inespecífica, aunque hay autores que señalan
que tiene que ser uno de los primeros diagnósticos
a considerar ante una masa vesical en una mujer
premenopáusica3.

Presentamos dos casos de pacientes con diagnós-
tico de endometriosis vesical que fueron sometidas a
una cistectomía parcial y posterior reconstrucción de
la zona por vía laparoscópica. Se realizó un segui-
miento posterior de ambos períodos postoperatorios.

PRIMER CASO

Mujer de 35 años de edad, fumadora, portadora
de hemoglobina S, con antecedentes quirúrgicos de
apendicectomía y ligadura bilateral de trompas y sin
antecedentes familiares de interés.

Presentó la menarquia a los 12 años, en ciclos re-
gulares. Tuvo dos gestaciones que finalizaron en dos
partos eutócicos.

La paciente consulta por dismenorrea de 4 años
de evolución, lo que se asocia con un cuadro de in-
fecciones urinarias de repetición de aproximada-
mente un año de evolución.
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En la exploración física destacaba un dolor selec-
tivo al presionar con la punta del dedo, localizado
en el hipogastrio y el área suprapúbica, que aumen-
taba a la palpación profunda.

La ecografía informó de la presencia de una ma-
sa que despega la pared posterior de la vejiga (35 ×
15 mm) y una imagen quística en el anejo derecho
de 30 × 20 mm (fig. 1).

Ante el hallazgo ecográfico se solicitó una cistos-
copia, que fue informada como sigue: masa sólida
en la cara posterior, mucosa de aspecto normal.

Se solicitó un urocultivo, que fue negativo.
Se realiza un abordaje laparoscópico, observán-

dose en la pelvis los siguientes hallazgos: endome-
trioma en ovario derecho de 30 × 20 mm, tabique
rectovaginal afectado con varios focos de endome-
triosis, afección de la cara posterior de la vejiga en
dos tercios de extensión, aproximadamente. Se prac-
tica una anexectomía derecha, una resección de ta-
bique rectovaginal y una cistectomía parcial, con re-
construcción posterior de la pared vesical mediante
puntos sueltos con vicryl 2/0.

El estudio anatomopatológico de las piezas quirúr-
gicas indicó la presencia de tejido endometrial que
afectaba al 80% de tejido noble del ovario derecho, y
tejido endometrial que infiltraba la totalidad de la pa-
red, desde la mucosa a la serosa (pieza de vejiga).

La paciente, tras un año de control poscirugía, re-
fiere la presencia de dismenorrea y dispareunia oca-
sional, de menor intensidad y frecuencia que las
previas a la cirugía. No refiere sintomatología urina-
ria tras la cirugía.

Las cistoscopias de control realizadas al cabo de
uno y 6 meses de la cirugía fueron normales.

SEGUNDO CASO

Mujer de 34 años de edad, sin antecedentes de
interés, con historia de esterilidad primaria de 3 años
de evolución. Se estableció el diagnóstico de esteri-
lidad por factor tubárico (la histerosalpingografía in-
formó de la presencia de una trompa izquierda no
permeable).

La paciente siguió múltiples tratamientos hormo-
nales; se hicieron tres ciclos de IAC, sin éxito. Tras
ellos, se programó para FIV; durante la extracción
de ovocitos de ovario derecho se obtuvo un mate-
rial achocolatado, sugestivo de endometriosis.

Se realizó una laparoscopia, donde se halló un
foco endometriósico en el ovario derecho que se ex-
tirpó.

Diez meses después de la laparoscopia la pa-
ciente volvió a consultar por historia de tenesmo ve-
sical más disuria de unos 3-4 meses de evolución, a
lo que se asoció una intensa dispareunia que le im-
pedía mantener relaciones sexuales.

A la exploración física destacaba una palpación
abdominal dolorosa, fundamentalmante en la región
suprapúbica, dolor a la palpación de fondo de saco
posterior y un anejo izquierdo engrosado y doloro-
so al tacto.

La exploración ecográfica reveló una formación
vegetante de 20 mm intravesical y una inclusión
quística de 25 × 45 mm en el anejo izquierdo.

Se realizó una resección transuretral de la masa
vesical, y el diagnóstico histológico de la pieza fue
de endometriosis. Se instauró tratamiento con análo-
gos de GnRH.

Tras un año de seguimiento en la consulta, se in-
dicó una nueva laparoscopia, dado que los síntomas
persistían (tenesmo vesical más dispareunia); los ha-
llazgos fueron: endometrioma bilateral, trompa dere-
cha engrosada e infiltración vesical.

Se practicó una exéresis de ambos endometrio-
mas, con reconstrucción mediante sutura y salpin-
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Figura 1. Masa  que despega  la  ca ra  posterior de la  vejiga  (15 ×

35 mm).
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guectomía derecha. La exéresis en la pared vesical
tuvo una formación de 30 × 40 mm con monopolar.
Se realizó una sutura de pared vesical con puntos
sueltos vicryl 2/0 en dos capas (fig. 2).

El informe anatomopatológico de las piezas fue:
infiltración vesical hasta el músculo liso por tejido
endometrial.

Hemos seguido a la paciente durante los 2 años
siguientes a la intervención, permaneciendo asin-
tomática con controles urológicos (se realizaron
dos cistoscopias semestrales) sin hallazgos patoló-
gicos.

Quedó gestante a los 6 meses de la intervención.

DISCUSIÓN

Los datos cínicos que pueden llevarnos a consi-
derar el diagnóstico de endometriosis vesical son
muy variados: urgencia, frecuencia, dolor suprapúbi-
co, incontinencia urinaria, dismenorrea, dolor pélvi-
co, hematuria, tenesmo vesical con urocultivos ne-
gativos, infecciones urinarias de repetición, etc. La
urgencia miccional es el síntoma más frecuentemen-
te referido por las pacientes4,5. Muchas veces la clí-
nica se corresponde con la localización de la endo-

metriosis6, y en más de un 70% de los casos los sín-
tomas son idénticos a los de la cistitis intersticial5.

El diagnóstico se simplifica mucho si la paciente
ya está diagnosticada previamente de endometriosis
en otras localizaciones, pero en más de la mitad de
los casos la localización vesical aparece de forma
aislada7.

Entre las técnicas de diagnóstico por imagen la
ecografía abdominal transvaginal, la resonancia
magnética (RM) y la tomografía computarizada (TC)
han sido comparadas en múltiples estudios; la eco-
grafía transvaginal es la técnica que parece tener
mayor sensibilidad para el diagnóstico de esta pato-
logía8-10, y se prefiere la RM para lesiones pequeñas
y las localizadas en la cara posterior de la vejiga11,12.

La otra dificultad para esta localización tan pecu-
liar es el tratamiento, obstaculizado por la vía de ac-
ceso en algunos casos y por la tasa de recidiva en
otros muchos, que para algunos autores está en re-
lación directa con el grado de infiltración en la mu-
cosa13.

Varios son los tratamientos que han sido recibi-
dos por pacientes afectadas de esta patología: médi-
cos con análogos de la GnRh y quirúrgicos median-
te resección transuretral o cistectomías parciales, por
vía laparotómica o laparoscópica2,13-21. El tratamien-
to médico es de primera elección en pacientes jóve-
nes5 aunque es el menos efectivo.

Si no se trata, la endometriosis vesical puede lle-
gar a causar serias complicaciones, como obstruc-
ción ureteral, hidronefrosis, daño renal irreversible y
pérdida de la función vesical4,18,20.

La tasa de recidivas está en función de la infiltra-
ción y el tratamiento empleado; con la resección del
tejido, por vía laparotómica o laparoscópica, se ob-
tiene una tasa menor.

Se ha descrito la asociación de esta entidad con
adenocarcinoma de células claras y adenosarcoma
endometroide, lo que apoya la escisión del tejido
frente al tratamiento médico21.

CONCLUSIONES

Se propone la vía laparoscópica mediante resec-
ción parcial y reconstrucción posterior de la zona
mediante sutura como alternativa a la resección tran-
suretral, dada su menor tasa de recidiva en el trata-
miento de la endometriosis vesical, ya que el acce-
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Figura 2. Sutura  de la  pared vesica l con puntos sueltos (vicryl

2/0).
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so laparoscópico permite la exéresis de todo el es-
pesor de la pared vesical cuando ésta está afectada;
por el contrario, el abordaje transuretral no permite

el tratamiento de la pared en su totalidad, y pueden
quedar zonas afectadas que serían el origen de reci-
divas en el futuro.


