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Endometriosis detrusoriana

Bladder detrusor endometriosis

RESUMEN

Se presenta un caso de endometriosis detrusoriana
en una paciente de 32 anos con antecedente de
cesarea que consultdé por sindrome miccional de
larga evolucion. Se indagé sobre la posible
recurrencia del cuadro y su relacién con el ciclo
menstrual, lo que permitié orientar inmediatamente
el diagnostico y aplicar de forma temprana el
tratamiento adecuado, evitando asi un sufrimiento
prolongado e innecesario a la paciente.

Ante el antecedente de cesdrea y sindrome
miccional recurrente se debe descartar
endometriosis detrusoriana, sobre todo si en la
ecografia o en la tomografia computarizada se
evidencia un engrosamiento de la pared vesical en
contacto con el utero.
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ABSTRACT

A 32-year-old woman with a history of cesarean
section presented with longstanding urinary
symptoms. The patient was asked about possible
symptom recurrence and its relation with her
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menstrual cycle, leading us to suspect a diagnosis of
bladder detrusor endometriosis. Early diagnosis
avoided prolonged and unnecessary patient distress.
Bladder detrusor endometriosis should be
suspected in patients with a history of cesarean
section and recurrent urinary symptoms, especially
if ultrasound or computed tomography reveals a
thickened bladder wall in contact with the anterior
uterine wall.
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Cystectomy.

INTRODUCCION

La afectacion de la via urinaria en la endometrio-
sis es muy infrecuente. Donnez et al' encontraron
una prevalencia del 0,2% de endometriosis del de-
trusor vesical entre 9.200 pacientes tratadas por en-
dometriosis y Chapron et al* constataron la infiltra-
cion de la vejiga en el 0,6% de las pacientes
operadas por endometriosis. La afectacion de otras
estructuras anatomicas del aparato urinario es toda-
via mas rara.

Aunque la afectacion vesical es poco habitual, su
sospecha puede evitar el sufrimiento innecesario de
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la paciente, que en ocasiones puede prolongarse
durante largos periodos por el retraso en la instau-
racion del tratamiento debido a un retraso en el
diagnostico.

Se presenta un caso de endometriosis vesical tra-
tado con exéresis del nodulo endometridsico me-
diante cistectomia parcial y se revisan algunos as-
pectos de la etiopatogenia, el diagndstico y el
tratamiento.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 32 afos
con el antecedente de cesarea 7 afos antes del ini-
cio de la clinica urolégica actual. Presentaba ciclos
regulares y habia utilizado anticoncepcion hormonal
hasta un afio antes de presentarse la sintomatologia
urologica.

Un mes antes de ser remitida a la consulta de
urologia acudio al servicio de urgencias del hospital
refiriendo un cuadro de aproximadamente varios
meses de evolucion de molestias durante la miccion,
caracterizadas por disuria y tenesmo vesical, no
acompanadas de hematuria macroscépica y con au-
sencia de respuesta al tratamiento empirico con
fluoroquinolonas administradas por via oral por su
médico de atencion primaria. Se la remitio a su cen-
tro de salud para la realizacion de urocultivo que
resulté normal.

Posteriormente, la paciente fue derivada a
consulta de urologia donde refiri6 un cuadro de
aproximadamente un afio de evolucion de dolor
suprapubico, disuria y tenesmo vesical. Preguntada
especificamente sobre la posible recurrencia del
cuadro, senalé que la sintomatologia se presentaba
entre el dia 5y 25 de sus ciclos menstruales.

En la exploracion fisica los genitales externos, el
utero y los anejos fueron normales, asi como la ana-
litica sanguinea y el anilisis sistematico de orina. Se
realiz6 una ecografia renovesical (fig. 1) como pri-
mera prueba diagnéstica de imagen; se detecté una
formacion hipoecoica de 2,6 cm de tamano, bien
delimitada, entre la pared posterobasal de la vejiga
y la cara anterior del utero, desplazando levemente
la pared vesical.

Con la sospecha de endometriosis vesical, se rea-
liz6 una tomografia computarizada abdominopélvica
(fig. 2), donde se observaba, en la cara anterior e

Figura 1. Endometriosis detrusoriana. Ecografia renovesical: en el
estudio del drea vesical, zona posterobasal, se pone de manifiesto
la presencia de una imagen nodular bipoecoica entre el iitero y la
vejiga, de 26 mm de didmetro.

inferior del cuerpo uterino, una imagen nodular que
realzaba con contraste, en contacto con la pared
posterior de la vejiga.

Se realiz6 una cistoscopia que evidencié un efec-
to de compresion extrinseco en la cara posterior de
la vejiga, con una mucosa de revestimiento urotelial
de aspecto normal.

Con el diagndstico de presuncion de foco endo-
metriosico con afectacion del musculo detrusor vesi-
cal, se solicité valoracion por servicio de ginecologia
para tratamiento complementario de su proceso de
base.
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Figura 2. Endometriosis detrusoriana. Tomografia computarizada
abdominopélvica: estudio con contraste intravenoso. Se pone

de manifiesto la existencia de una imagen nodular de bordes

bien definidos entre la vejiga y el titero, que presenta un realce
periférico significativo.

Dicho servicio procedi6 a la realizacion de una
laparoscopia diagnostica, con demostré como Uni-
cos hallazgos un «ipico» foco negruzco en la plica
vesicouterina, sugestivo de endometriosis, asi como
un abultamiento nodular de aproximadamente 2 cm
entre vejiga y utero en la zona subperitoneal.

Posteriormente, de forma programada, se realizo
de manera conjunta por los servicios de ginecologia
y urologia una laparotomia con escision del nédulo
vesical, situado en su cara posterolateral izquierda,
con cistostomia vertical previa para evitar la lesion
inadvertida de los uréteres, dado que el tejido peri-
nodular estaba engrosado y fue necesario extirpar la
lesion junto con un margen de seguridad de 2 cm,
aproximadamente.

En la pieza remitida al servicio de anatomia pato-
logica se evidenciaron multiples focos endometriosi-
cos dispersos por la muscular vesical, con componen-
tes epitelial y estromal endometriales (figs. 3 y 4).

Con el resultado anatomopatolégico de endome-
triosis vesical se inicié tratamiento con un andlogo
de la hormona liberadora de gonadotropinas duran-
te 6 meses junto con terapia hormonal sustitutiva.

Siete meses después de la intervencion la pacien-
te se encuentra asintomdtica, con control mediante
tomografia computarizada abdominopélvica que no
muestra alteraciones de interés (fig. 5).
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Figura 3. Endometriosis detrusoriana. Dos focos de endometriosis
en el muisculo liso vesical de la biopsia.

Figura 4. Endometriosis detrusoriana. A mayor aumento, se
objetiva componente epitelial no displdsico en dichos focos. El
estroma endometrial presenta dreas de hemorragia. Obsérvese
también la buena delimitacion con el miisculo adyacente.

DISCUSION

Se reconocen 2 tipos de endometriosis vesical. La
forma iatrogénica o secundaria se considera el resul-
tado de una diseminaciéon intraoperatoria de las cé-
lulas endometriales durante el cierre de la incision
uterina en una cesarea. En estos casos, la pelvis
estaria virtualmente libre de endometriosis®. En rela-
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Figura 5. Endometriosis detrusoriana. Tomografia
computarizada de control: vejiga y titero perfectamente
delimitados, sin valorarse la presencia de lesiones nodulares entre
ambos.

cién con este aspecto, se hallé este antecedente en
el 39% del total de los casos publicados en la litera-
tura cientifica espanola‘.

La otra forma de endometriosis vesical, la espon-
tinea o primaria, se encuentra en mujeres sin el
antecedente de cirugia uterina. En este caso la en-
dometriosis vesical representaria solo un sitio de una
enfermedad mas generalizada®.

La posibilidad de endometriosis detrusoriana o
vesical deberia tenerse en cuenta en cualquier pa-
ciente que se presenta con sintomas miccionales
recurrentes. La alternancia periédica de los sintomas
y de la hematuria cuando ésta existe es casi diagnos-
tica. Sin embargo, aun cuando la sintomatologia ci-
clica es muy orientativa, con frecuencia se produce
un retraso en el diagnostico, que puede oscilar entre
7 v 28 meses en algunas series’.

Uno de los objetivos fundamentales de las prue-
bas de imagen y de la laparoscopia es descartar la
presencia de otros posibles focos de endometriosis
pelviana. Con respecto a otras técnicas diagnosticas,
la cistoscopia ocupa un lugar prevalente en el estu-
dio de la endometriosis detrusoriana, teniendo en
cuenta que la imagen cistoscOpica varia segin la
etapa del ciclo menstrual. Sin embargo, en el caso
de que la lesion afecte s6lo a la adventicia vesical,
la cistoscopia no sera diagnéstica’>. De hecho, en
nuestro caso sOlo se aprecid una compresion de
aspecto extrinseco dado que la mucosa vesical esta-
ba respetada.

Antes de afrontar el tratamiento de la endometrio-
sis hay que tener en cuenta su elevada probabilidad
de recurrencia. De hecho, ninglin tratamiento es
completamente efectivo en la prevencion de ésta®.

Por otra parte, el tratamiento de la endometriosis
vesical es controvertido, dado que no se han reali-
zado estudios controlados para comparar la eficacia
de los distintos regimenes terapéuticos dada la rare-
za de la afectacion del aparato urinario®. De cual-
quier manera, debe ser una responsabilidad compar-
tida del ginecélogo y el urdlogo, especialmente en
mujeres jovenes que desean mantener su funcion
reproductora.

Los objetivos basicos a la hora de valorar el tra-
tamiento son la supresion de la sintomatologia, la
exéresis de la lesion y el mantenimiento posterior
de la fertilidad. Es por ello que la actitud a seguir
debe individualizarse en cada caso, valorando la
edad, el deseo de futuros embarazos, la localizacion
y la extension de la afectacion vesical, el grado de
sintomatologia y la presencia de patologia ginecolo-
gica concomitante.

Las modalidades de tratamiento conservador de
la endometriosis del detrusor son normalmente pa-
liativas y los sintomas generalmente recurren des-
pués de suspender la medicacion. Asi, Vercellini et
al® utilizaron terapia médica especifica para la enfer-
medad, que provocé un alivio de los sintomas. Sin
embargo, la sintomatologia reaparecié cuando se
suspendio la medicacion. De cualquier manera, el
tratamiento hormonal no parece efectivo en las pa-
cientes con endometriosis y antecedente de cesa-
rea’.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la endo-
metriosis del detrusor, éste estara orientado hacia la
reseccion segmentaria de la pared vesical afectada®.

Una modalidad quirtrgica utilizada con frecuen-
cia en la endometriosis vesical es la reseccion tran-
suretral de la tumoracién. Sin embargo, distintos
autores desaconsejan su uso como tratamiento defi-
nitivo, dado que por la naturaleza transmural de la
lesion si la reseccion es completa existe un alto ries-
go de perforacion vesical y si es parcial, el de
recurrencia®®. No obstante, con este tipo de trata-
miento se han comunicado excelentes resultados
con largos periodos de seguimiento®®’. De cualquier
modo, es necesario informar a la paciente de la pro-
babilidad de fracaso de esta modalidad terapéutica,
que puede llegar hasta el 35%"
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Aunque la reseccion transuretral es la técnica
quirdrgica mds utilizada en Espana‘, generalmente
se hace referencia a la cistectomia parcial, via abier-
ta o por laparoscopia, como la técnica de eleccion
para la exéresis de la lesion vesical"*7'°. No se han
descrito recidivas tras las cistectomias parciales, in-
cluidas las realizadas para el tratamiento de los ca-
sos en los que fracasé la reseccion transuretral, se-
glin una extensa revision de la literatura cientifica
espanola‘.

Cualquiera de las dos técnicas anteriores, resec-
cion transuretral o cistectomia parcial, se pueden
complementar con un tratamiento supresor de tipo
hormonal para los pequefios focos residuales en las
pacientes a quienes les interesa conservar la
fertilidad®'"'2,

Como conclusion, ante el antecedente de cesdrea
y sindrome miccional ciclico se debe sospechar endo-

metriosis detrusoriana, mds ain si en la ecografia o la
tomografia computarizada aparece engrosamiento de
la pared vesical en contacto con el Utero.
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