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de un caso
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¥ RESUMEN

La frecuencia de la endometriosis con afectacion del
tracto urinario se estima entre 0.1% a 1.2%, con presen-
tacion en el uréter de 15% a 20%.

Exponemos el caso de una paciente postmenopau-
sica con sintomatologia indicativa de infeccion de vias
urinarias, demostrandose una obstruccién del uréter
derecho mediante estudios radiograficos y diagnosti-
candose endometriosis ureteral tras el estudio anato-
mopatologico posreseccion del tejido endometrial.

Se considera un caso muy poco frecuente ya que la
sintomatologia de la paciente no es adaptable a los da-
tos clinicos que se obtienen en la bibliografia.

Palabras clave: Endometriosis, obstruccion ureteral,
leuprolida, México.

B ABSTRACT

Endometriosis with urinary tract involvement frequency is
estimated at 0.1-1.29% and 15-20% of cases present in the
ureter.

The patient is a postmenopausal woman with sym-
ptomatology indicative of urinary (ract infection. Ra-
diographic studies revealed right ureteral obstruction and
ureteral endometriosis was diagnosed by post-resection
anatomopathological study of endometrial tissue.

This case is considered to be uncommon given that patient
symptomatology did not fit clinical data reported in the
literature.

Key words: endometriosis, ureteral obstruction, leuprolide,
Mexico.

E ANTECEDENTES

La endometriosis se define como la presencia de tejido
endometrial funcional en un sito ectopico, que afecta
de 2.5% a 15% de las mujeres en edad fértil, con un pico
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de incidencia a los 20 anos de edad.'® Esta lesion ecto-
pica consiste en glandulas endometriales o estroma que
puede interferir en el proceso fisiologico normal por su
naturaleza infiltrativa o por la formacion de adherencias.?

Correspondencia: Dr. Héctor Fidel Calderdon Andrade. Avenida de las
Torres N° 1538-29 a 33, Torres del Pri, Ciudad Juarez, Chihuahua.
Teléfono: 01 656 690 7819.

Rev Mex Urol 2010;70(2):123-126

123



124

Calderén-Andrade HF, et al. Endometriosis ureteral: reporte de un caso

La endometriosis fue descrita por primera vez por
Pfannestiel en 1897. Abeshouse y Abeshouse (1960),
realizaron un extenso estudio retrospectivo de endo-
metriosis en el tracto urinario; informaron 127 casos de
endometriosis vesical: 15 ureteral, seis renal y pararenal
y tres endometriosis uretrales.® La endometriosis urete-
ral fue descrita por primera vez por Cullen (1917); desde
entonces, se han informado 98 casos en la bibliografia
inglesa y cinco casos en la japonesa.¢

La afectacion del tracto urinario ha sido reportado
con una incidencia de entre 0.01% a 1.2%,27° localizan-
dose en 70% a 80% de los casos en vejiga y entre 15%
a 20% en uréter.® La afectacion ureteral sigue un curso
asintomatico o mas frecuentemente provocando una
obstruccion de lenta instauracion a dicho nivel que a la
larga conduce a insuficiencia renal de no mediar trata-
miento, por lo que es muy importante tener en cuenta
esta entidad y sospechar su presencia ante un cuadro de
obstruccion urinaria en una paciente que generalmente
tiene un antecedente de endometriosis genital.”

Debido a la falta de sintomatologia especifica, puede
no ser posible llegar al diagnostico sino hasta después
de que haya ocurrido un dano significativo.?!°

E CASO CLINICO

Paciente femenino de 51 anos de edad que ingreso al Ser-
vicio de Urologia del Hospital Centro Médico de Especiali-
dades por presentar dolor en epigastrio de tipo lancinante,
con intensidad 10/10; de inicio subito, que disminuia en
decubito dorsal y se intensificaba en decubito lateral de-
recho. Referia fiebre no cuantificada durante una semana,
disuria y sensacion de orina residual. Aunado al cuadro
clinico descrito anteriormente, referia cefalea intensa tipo
punzante durante los dos meses previos.

Referia tabaquismo positivo desde los 14 anos, con
una cajetilla diaria en los ultimos tres anos. Anteceden-
te de tres embarazos, una cesarea y dos abortos. Sus
ciclos menstruales eran regulares: tres por 28 dias; la
fecha de su ultima menstruacion fue en 1989 por his-
terectomia; su citologia cervical mas reciente fue hace
5 anos y la ultima mamografia habia sido cuatro afhos
antes, con reporte normal. Manifesto tener hipertension
arterial, diagnosticada hacia tres meses, sin tratamien-
to y antecedentes quirurgicos: cesarea hacia 27 anos e
histerectomia mas ooforetomia en 1989, con transfusio-
nes positivas durante esta ultima. A la exploracion no
se evidenciaron datos de relevancia. Se indic6 quimica
sanguinea, biometria hematica, tomografia computari-
zada y placas simples de abdomen: de pie y decubito.

En la biometria hematica se obtuvo hemoglobina 13.6
g/dL, neutrofilos 44.4%, eosindfilos 7.3%; quimica sangui-
nea con colesterol total 212 mg/dL, triglicéridos 408 mg/
dL, cloro sérico 95 mmol/L, creatininfosfoquinasa total
37 Ul/Ly colesterol de muy baja densidad 82 md/dL.
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Imagen 1. Urotomografia con medio de contraste; en el lado dere-
cho se observo dilatacion grado Il a lll de sistemas colectores, de la
pelvicilla y del uretero hasta el area del hueco pélvico; éste Ultimo se
evidencio flexuoso.

Imagen 2. Reconstruccion de uro-tomografia. Se evidencia la gran
dilatacion de la pelvicilla y del uretero derecho.

La placa simple de abdomen de pie y decubito solo
mostro escoliosis lumbar. La urotomografia con medio
de contraste mostrd una irrigacion a través de ambos
rinones pero en forma tenue en el lado derecho, apre-
ciandose los sistemas colectores, pelvis y uretero en el
lado izquierdo de caracteristicas normales, en el lado
derecho se observo dilatacion grado II a III de siste-
mas colectores, pelvicilla y del uretero hasta el area
del hueco pélvico, ademas este ultimo se evidencid
flexuoso (Imagen 1). En la reconstruccion de la uro-
tomografia se tuvo una mejor demostracion de la gran
dilatacion de la pelvicilla y uretero derecho (Imagen 2).

A la paciente se le realiz6 una biopsia excisional, sin
complicacion alguna durante la cirugfa y el segmento
analizado se envi6 al departamento de patologia. Se le
colocod un catéter doble J del lado derecho, realizandose
una radiografia de control y posteriormente una urografia
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Imagen 3. Urografia excretora, que muestra la presencia del caté-
ter doble J, colocado correctamente.

excretora, que mostré la presencia del catéter colocado
correctamente (Imagen 3). Se cit6 a la paciente a con-
sulta externa una semana después de colocado el catéter,
confirmando la ausencia de sintomatologia urologica o
endometrial. Por medio del estudio patologico se recibid
el diagnostico definitivo de endometriosis de tercio inferior
de uréter observandose, sin duda alguna, el tejido glandu-
lar y estromal (Imagen 4). Al contar con este diagnostico
confirmado por patologia, se le proporcioné tratamien-
to farmacologico, con base en leuprolida (analogo de la
GnRH), a razén de 3.75 mg IM cada mes, manejo que se
continu6 indefinidamente. Se le retir6 el catéter doble
J un mes después de haberse colocado, sin ninguna
complicacion.

¥ CONCLUSIONES

La endometriosis afecta comunmente 6rganos como
los ovarios, ligamentos uterosacros, trompas de Falo-
pio, recto y region cervico-vaginal.? La endometriosis
con afectacion del tracto urinario se estima entre 0.1%
a 1.2 %, siendo la vejiga el 6rgano afectado mas fre-
cuentemente.>>#? Las lesiones ureterales derechas se
presentan con mayor frecuencia (64%), situacion que
corresponde al caso que presentamos; y la incidencia de
lesiones bilaterales son de 15.2%.?

La etiologia de la endometriosis, especialmente al
afectarse el uréter, no se encuentra totalmente claro en
la actualidad.? Existen varias teorias propuestas para
explicar el mecanismo del “transporte de tejido” endo-
metrial fuera del utero.? Estos mecanismos incluyen:
extension directa dentro o fuera de la pared uterina, la
propagacion hematogena o linfatica, flujo menstrual

Imagen 4. Estudio histopatolégico de la pieza quirdrgica, con tejido
glandular y estromal.

retrogrado a través de la trompa de Falopio, y una re-
accion metaplasica del conducto remanente de Miiller
o de Wolff.? Varios estudios han informado acerca de
una alta incidencia de antecedentes quirurgicos (60% a
70%) en pacientes con endometriosis del tracto urina-
rio, lo que apoya la teoria de extension directa; casos
en los que se afecta mas frecuentemente el tercio distal
del uréter, como el caso de nuestra paciente.>>!

La endometriosis ureteral ha sido clasificada de tipo
intrinseco y extrinseco;*'° igualmente, se ha hecho una
distincion entre la afectacion ureteral distal, categoria
en la que se dan la mayor parte de los casos (como
se observo en este caso) y la afectacion ureteral proxi-
mal, que soOlo se presenta en escasas ocasiones.” En
la variedad extrinseca, las glandulas endometriales y
el estroma estan localizados en la adventicia y en el
tejido conectivo circundante del uréter. En el tipo in-
trinseco, se presenta en la lamina propia y en las capas
musculares del uréter. Ambos tipos pueden precipitar
la obstruccion ureteral, pero la variedad extrinseca,
que ocurre en 80% de los casos, se ve implicada con
mas frecuencia.>!'

La sintomatologia de la endometriosis se relaciona
con la localizacion y severidad de la lesion. La endo-
metriosis ureteral puede estar asociada con sintomas
ginecologicos clasicos, secundarios a endometriosis,
o con datos urolégicos directamente relacionados
con el efecto de tejido endometrial en uréter.2¢ El do-
lor pélvico cronico, con urgencia urinaria, incremento
en la frecuencia, disuria, dispareunia y hematuria ci-
clica son los sintomas mas frecuentes.? La incidencia
de hematuria en pacientes con endometriosis ureteral
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es de 15% y la de localizacion ureteral, generalmente
esta subestimada, debido a que su curso es lento y si-
lente, manifestandose de manera tardia como uropatia
obstructiva y por ende, poniendo en riesgo la vitalidad
renal. La nefrectomia subsecuente se asocia con 30% a
40% de los casos;” por lo que se recomienda realizarse
un estudio de imagen del tracto urinario a toda aquella
mujer con endometriosis pélvica.>¢ Los sintomas con-
vencionales de endometriosis pélvica, como dispare-
unia, dismenorrea, dolor pélvico y menorragia, deben
orientar al diagnostico.241!!

Si bien la endometriosis ureteral es un proceso his-
tolbgicamente benigno, su curso clinico puede ser muy
agresivo, debido a la respuesta del tejido endometrial
ectopico, a los estimulos hormonales ciclicos; lo que
da lugar a hemorragia cuya resolucion se acompana de
fibrosis y por lo tanto, de un gran riesgo de adheren-
cias asi como al efecto masa que una respuesta fibrosa
excesiva puede originar en el lugar donde asiente.” El
diagnostico diferencial, clinico y radioldgico, se esta-
blece generalmente con otros procesos, principalmen-
te neoplasias malignas ureterales, retroperitoneales y
pélvicas, dependiendo de la localizacion principal del
proceso.”

El ultrasonido es el paso inicial para diagnosticar
una masa endoluminal vesical o dilatacion del tracto uri-
nario superior. La urografia excretora es mucho mas util
para detectar la integridad del tracto urinario superior y
del uréter, demostrando una estrechez ureteral o una
lesion polipoide.® La resonancia magnética es de utili-
dad en la identificacion preoperatoria, particularmente
en aquellos casos con esta sospecha diagnostica, pre-
sentandose la endometriosis ureteral con una imagen
hipodensa en T1 e hiperdensa en T2. Solamente el es-
tudio histologico detallado establecera el diagnostico
definitivo de la lesion, por lo que la mayoria de los pa-
cientes tendran que ser sometidos a cirugia.”

El tratamiento varia segun la severidad y el si-
tio de afectacion. En casos de endometriosis ureteral,
el tratamiento quirdrgico es la mejor opcion seguido de
tratamiento hormonal que suprima la funcion ovarica
como el danazol, 24° ya que al crear una situacion de
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pseudomenopausia suprime el eje gonadotrépico y
la esteroidogénesis ovarica, aumentado la depura-
cion metabolica de estradiol y progesterona, estimu-
los fundamentales en la respuesta glandula ciclica;”
aunque actualmente aun existe mucha controversia
al respecto.>® El tratamiento quirdrgico agresivo, con
reseccion de tejido ectdpico, libera la obstruccion uri-
naria y se procede a histerectomia si la paciente tiene
paridad satisfecha; este se constituye en el tratamien-
to de eleccion.>®

Como se pudo demostrar nuestra paciente, a dife-
rencia de lo que plantean los autores citados, nunca
tuvo hematuria y la sintomatologia predominante fue
Unicamente indicativa de infeccion de vias urinarias.
Consideramos que el hecho de no haber tenido una
hematuria demostrable pudo deberse a que la locali-
zacion del tejido endometrial no fue en vejiga, sino en
uréter, convirtiéndose este en un caso muy poco fre-
cuente, no adaptable a los datos clinicos que se obtie-
nen de la bibliografia y que se demostro por el hallazgo
anatomopatologico.
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