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Resumen.- OBJETIVO: Estudio y revision de las hips-
fesis efiopatégenicas de la enfermedad endometridsica
y de la clinica, diagnéstico y tratamiento de la endome-
friosis vesical.

METODOS /RESULTADOS: Se revisa la literatura inter-
nacional, se recogen los casos publicados por aufores
espanoles y se aportan dos casos propios.

CONCLUSIONES: La endometriosis vesical es una en-
tidad patolégica poco frecuente, pero hay que pensar
en su diagnéstico en mujeres en periodo fértil con sin-
fomas urinarios coincidentes con la menstruacién. Su
diagnéstico se efectia con diversos métodos de imagen
[ecografia, TAC, RMIN] y se confirma con cistoscopia y
biopsia. El tratamiento es quirdrgico (RTU, cistectomia
parcial] y médico (hormonal).

Summary.- OBJECTIVES: To study and review the
etiopathogenic hypothesis for endometriosis and the
clinical features, diagnosis and treatment of bladder
endometriosis.

METHODS/RESULTS: We report two cases and review
the international bibliography, collecting the cases

published by Spanish authors.

CONCILUSIONS: Bladder endometriosis is a rare
pathological entity, but its diagnosis should be considered
in fertile women with urinary tract symptoms during
menstruation. Diagnosis is obtained by various imaging
tests (ultrasound, CT scan, MRI], and is confirmed with
cystoscopy and biopsy. The freatment may be surgical
(TUR, partial cystectomy) and/or medical (hormonal).
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INTRODUCCION

Se denomina endometriosis a la existencia de
tejido endometrial funcionalmente activo fuera de su
localizacién habitual en la cavidad uterina. Se utiliza
también el sinébnimo de endometrioma para expresar
un comportamiento clinico preferentemente tumoral o
invasivo localizado en un determinado érgano. Es
una enfermedad benigna, pero de comportamiento
clinico a veces agresivo. Se da con mayor frecuencia
en mujeres jovenes, con media de edad entre 25-35
afios.



112

H. Pastor Navarro, M. J. Donate Moreno, J. M. Giménez Bachs y cols.

MATERIAL Y METODOS

Se revisa la literatura internacional haciendo
mencién de las distintas teorias etiopatogénicas ma-
nejadas por distintos autores y de las diferentes de-
nominaciones utilizadas para designar los tejidos en
que se diferencia el sistema mulleriano secundario.
Se recopilan todos los casos de endometriosis vesical
publicados por autores espafioles y se aportan dos
nuevos casos de endometriosis vesical, exponiendo
la clinica de presentacién, el diagnostico y el trata-
miento.

La endometriosis de la vejiga es una entidad
infrecuente, aunque es el érgano del aparato urinario
més veces afectado. Suele manifestarse clinicamente
por sindrome miccional y algias pélvicas, de forma
ciclica. Los métodos de imagen no son concluyentes
para llegar al diagnostico definitivo. La cistoscopia
es la prueba diagnéstica mas recomendable, aunque
solo la histopatologia dard el diagnostico de confir-
macion.

Presentamos dos casos, uno en mujer de 34
afios, tratada con RTU y andlogos de LH-RH, y la se-
gunda de 31, tratada exclusivamente con RTU, per-
maneciendo ambas asintomdticas y sin evidencia de
enfermedad, a los 5 y 9 afios respectivamente.

Caso Clinico 1

Paciente con antecedentes de hernia de hia-
to y dos cesdreas a los 22 y 24 afos. A los 31 afios
consulté por referir desde la segunda cesérea y cada
vez con mayor intensidad, cuadro de sindrome mic-

FIGURA 1. Ecografia abdominal con formacién
ecogénica infravesical.

cional, acompafiado de algias pelvianas y perinea-
les, en los dias previos, durante y posteriores a la
menstruacién. No referia hematurias ni fiebre. A la
exploracién los genitales externos y el abdomen no
mostraban alteraciones. Fue tratada en miltiples oca-
siones con antisépticos urinarios, aunque nunca se
demostraron urocultivos positivos. La ecografia renal
era normal y a nivel de vejiga se aprecié en cara
posterior una imagen excrecente, hiperecogénica de
1,5 cm. Se realizé cistoscopia a mediados del ciclo
menstrual describiéndose la existencia de pequefia
drea, minimamente sobreelevada, deslustrada, retro-
trigonal, que al contacto con el cistoscopio produce
equimosis tenues, no identificandose en aquel mo-
mento como la imagen de la endometriosis.

La paciente se perdié para controles durante
3 afos, durante los cuales continué con la misma
sinfomatologia, siendo tratada por su ginecdlogo
quien efectué laparoscopia diagnostica no aprecian-
do focos endometridsicos pélvicos, pero si cuadro
adherencial a paredes pélvicas y vejiga solidaria a
cuerpo uterino.

La paciente acudié de nuevo a nuestro ser-
vicio, realizandose ecografia y TAC. En ecografia
abdominal (Figura 1), y transvaginal se aprecia for-
macién ecogénica en suelo vesical 2 x 1,5x2,7.

En TAC abdominopélvico (Figura 2), no se
observé patologia a nivel de érganos abdominales,
comprobéndose en vejiga la presencia de una masa
de 2x3 cm en cara posterior sin plano de diferencia-
cién claro con el dtero.

A los 34 afios y con la sospecha de posi-
ble endometriosis se realizé endoscopia vesical bajo

FIGURA 2. TAC abdominopélvico con masa de 2 x3

cm en cara posterior vesical.
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anestesia, pocos dias antes de la menstruacién, ob-
servéndose masa de aspecto morular de unos 3 cm,
retrotrigonal, con mucosa algo edematosa, integra y
con éreas de color azulado. Se practicé RTU, mos-
trando al seccionar con el asa pequefias cavidades,
que se correspondian con gléndulas endometriales
quistificadas, de las que al corte manaba sangre re-
tenida, en forma de fluido negruzco.

El estudio histopatolégico (Figura 3), confir-
mé la presencia de nidos intramusculares de glédndu-
las de tipo endometrial, rodeados de estroma endo-
metrial edematoso, sin signos de malignidad; todo
ello compatible con el diagnéstico de endometriosis.

La paciente fue tratada durante 6 meses con
andlogos de LH-RH. Cinco afios después esta com-
pletamente asinfomdtica y con varias ecografias
vesicales y dos cistoscopias durante este periodo sin
evidencia de recidiva.

Caso Clinico 2

Paciente de 31 afios, con antecedentes de
amigdalectomia, alergia a penicilinas, dos embara-
zos normales, con un parto eutécico a los 18 afios,
un aborto legrado a los 22 y una cesdrea a los 24. La
paciente referia dismenorrea desde siempre. En una
revisién ginecolégica y con exploracién normal, se
efectud ecografia donde se aprecié aparato genital
normal, y una imagen excrecente en cara posterior
vesical de dos centimetros, sugestiva de tumor vesical

(Figura 4).

La cistoscopia mostré neoformacién polipoi-
déa, con éreas quisticas, con ligero tinte azulado, de

FIGURA 3. Glandulas y estroma endometrial en el
espesor de la muscular. HE.
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dos cm de didmetro, localizado algo por encima y a
la izquierda de orificio ureteral izquierdo. Se practicé
RTU de la neoformacién, describiéndose la histopato-
logia como: Fragmentos de pared vesical revestidos
por urotelio sin alteraciones relevantes. En la ldmina
propia y en la muscular subyacente se encuentran
estructuras glandulares, dispersamente distribuidas,
sin signos de atipia, que remedan las glédndulas en-
dometriales, rodeadas por estroma también de tipo
endometrial. A veces el epitelio de dichas glandulas
es de tipo mucoso endocervical, o bien es cuboidéo
o cilindrico ciliado. Focalmente hay acimulo de ma-
créfagos con pigmento parduzco intracitoplasmético.

(Figuras 5y 6)

Posteriormente fue controlada por ginecolo-
gia, aunque nunca se prescribié ningln tratamiento,
efectudndose varias ecografias ginecolégicas, vesi-
cales y RMN pélvica sin hallar patologia pélvica ni
vesical. Nueve afios después de la RTU, la paciente
permanece asintomdtica, aunque sigue presentando
dismenorrea, con dolor pélvico intenso los dos dltimos
dias de la menstruacién. En controles ginecolégicos
recientes con ecografia tfransvaginal y RMN pélvica
no se aprecia patologia.

DISCUSION

La endometriosis puede manifestarse en cual-
quier mujer desde la menarquia a la menopausia,
con mayor incidencia en la segunda y tercera déca-
da de la vida, estimdndose que existe endometriosis
en el 3-10 % de las mujeres en edad fértil entre los
20y 45 afos, y hasta el 25-35 % en las infértiles (1
- 3), siendo el proceso ginecolégico mas frecuente (2,
3). Su presentacién en la menopausia (4) es muy in-

FIGURA 4. Ecografia abdominal con imagen
infravesical de 2 cm.
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frecuente, pudiendo estar en relacién con el aumento
de estrégenos circulantes, por aportacién externa o
por aumento de la produccién enddgena (5, 6), ya
sea de origen ovdrico o suprarrenal, debiendo des-
cartarse tumores de estos érganos. Otra causa rela-
cionada con niveles séricos elevados de estrégenos
seria por aumento de la conversién periférica, me-
diada por aromatasas, de androsténdiona a estrona,
especialmente en casos de obesidad. La afectacion
urolégica ocurre en el 16-24 % de las mujeres en-
dometridsicas, pero se estima que solo manifiestan
sinftomatologia urolégica entre el 1-2 % (2, 7, 8). El
nimero de casos publicados, sin embargo, es mucho
menor de lo que corresponderia a estas cifras.

La endometriosis ha sido descrita en muy di-
versas localizaciones, algunas muy alejadas de la co-
vidad pélvica como pulmén, piel y aparato digestivo.
La localizacién pélvica es la mas frecuente, afectan-
do a ovario 55%, ligamento ancho (35 %), fondo de
saco (35%) y ligamentos uterosacros (8%) (?, 10).
Dentro de la localizacién en el aparato urinario la
vejiga se afecta en el 84%, el uréteren el 7- 15 %, el
rindn 4 % y la uretraenel 2 % (2, 3, 11).

El endometrio ectépico tiene la capacidad de
crecer, infiltrar e incluso diseminarse, en una forma si-
milar a como lo hace un tejido neoplésico (6, 10).

Hay autores que diferencian entre endocer-
vicosis, endometriosis y endosalpingiosis, en relacién
al hallazgo histolégico de endometrio propio del cer-
vix, Utero o trompas en situacién ectdpica (2, 12,
13). Todas serian entidades clinicas relacionadas por
su origen embriolégico comin, tratdndose de una di-

FIGURA 5. Glandulas y estroma de tipo endometrial
en el seno de la muscular propia vesical. HE.

ferenciacién no maligna del sistema mulleriano secun-
dario (mullerianosis), procedente de la cavidad celé-
mica del embrién, y que se diferencia posteriormente
en endometrio, endocervix o tejido tubdrico (12-16).
La denominaciéon de endometriosis, endocervicosis
o endosalpingiosis se aplica por existir uno solo de
estos tejidos o por un predominio de uno de ellos
sobre los otros; a nivel vesical es frecuente encontrar-
las asociadas y en estos casos se puede encontrar
habitualmente antecedentes de endometriosis pélvica
o cirugias previas por esta causa. En nuestro segundo
caso estan presentes los tres tejidos en que se puede
diferenciar el sistema mulleriano secundario, el endo-
metrial, el endocervical y el endosalpingial, aunque
predominio del primero, se trata pues de una endo-
metriosis pero con componente de endocervicosis y
endosalpingiosis. De los é casos de endocervicosis
que presenta Clement PB y Young RH (13) en 1992,
3 tenian asociados focos de endometriosis y uno de
endosalpingiosis en el estudio histolégico, y otro co-
existia con endometriosis pélvica; la forma aislada
mas rara es la endosalpingiosis vesical, al parecer
por que produce menos sintomas.

Para explicar la existencia de endometrio ec-
tépico o enfermedad endometridsica se manejan tres
teorias etiopatogénicas:

- Embrionaria: Propuesta por Von Recklinghausen
(17) (1896), que postula que los tejidos endome-
triales ectépicos se desarrollarian a partir de restos
embrionarios de los conductos de Wolf, y por Cullen
(6,18) (1896) y Kossman (19) (1897) de los de Mu-
ller (7,12,20-24), que explicaria los casos de presen-
tacién en varones tratados con estrogenos (7,23).
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FIGURA 6. Glandulas revestidas por epitelios endome-
trial y endocervical en el seno de la pared vesical. HE.
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- Metaplasica: Propuesta en 1898 por lwanoff (25),
elaborada por Meyer (26) (1924) y sugerida por
Dreyfus (27) y Kretschmer (28), ya que el epitelio en-
dometrial y la serosa peritoneal proceden embriolé-
gicamente del mesotelio celémico y por ello cualquier
célula del mismo origen, estimulada por factores des-
conocidos probablemente hormonales o inflamato-
rios, podrian transformarse en células endometriales,
incluso a nivel del epitelio vesical (12,22,24,29).

- Migratoria o mefastésica: Propuesta por Cullen
(7,18,28) en 1897; Sampson avanza la teoria de
la implantacién con la menstruacién retrégrada (30),
y Jacobson (31) en 1922 induce experimentalmente
endometriosis en animales tras la implantacién de
tejido endometrial en cavidad peritoneal y vejiga
(7,22,28,30,31). La menstruacién retrégrada de tejido
endometrial (30,32), a través de las trompas podria al-
canzar cualquier lugar del aparato genital femenino e
incluso pared vesical, implantdndose en estos lugares.
Esta migracion celular, es posible por embolizacién
linfatica o hematégena ya que se ha hallado tejido
endometrial en venas y linfaticos (6,7,12,22,33,34),
y explicaria la existencia de los focos distantes de la
pelvis; también puede haber invasién por contigliidad
o extensién directa a través del intersticio, desde la
pared uterina (7,18,28,34). Esta difusion del tejido
endometrial a ofros territorios puede producirse en el
curso de histerosalpingografias o de cirugia pélvica
del aparato reproductor (2,9,11,12,34-36), particu-
larmente en el caso de cesdreas, donde la localiza-
cién vesical suele ser Gnica. Asi mismo se ha especula-
do que en algin caso podria haber ascenso de tejidos
de menstruaciéon por via uretral e implantacion vesical
como ocurre en las infecciones urinarias.

Todas estas teorias, pero especialmente la
migratoria por implantacién directa o metastdsica
hacen suponer que gran parte de las endometriosis
vesicales podrian originarse a partir de focos endo-
metriésicos preexistentes en la pelvis (11,29). Henrik-
sen (37) distingue la endometriosis vesical primaria
de la secundaria; solo se aceptaria la primera si se
demuestra que no es una prolongacién de otro foco
endometriésico vecino, y no hay antecedente de ciru-
gia pélvica (24,34,37). En el 12 % de las pacientes
la lesién o lesiones vesicales, pueden ser la Gnica
localizacién de la enfermedad (6). Actualmente, se
tiende a resumir y considerar que existen dos formas
etiopatogénicas de endometriosis vesical:

- Esponténea, en el curso de una enfermedad pélvica
difusa.

- Vesical dnica o aislada, por siembra iatrégena tras
intervenciones ginecoldgicas, especialmente postce-
sérea (5,10,34, 35,38,39).
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En 1860, Rokitansky define por primera vez la
endometriosis (2,40), tras observaciones de autopsias.
Desde que en 1921 E.Starr Judd (41) describié el pri-
mer caso de endometriosis con afectacién vesical, han
sido publicados hasta el momento alrededor de 350
casos de endometriosis vesical, de los que 30 son es-
pafioles (Tabla 1), a los que hay que sumar los dos que
aportamos en el presente frabajo. La endocervicosis
pélvica fue descrita por primera vez por Goodall y cols.
(42) en 1943; su localizacion vesical se publicd por
Clement y Young (13) en 1992, existiendo actualmente
tres decenas de casos publicados, 14 de localizacién
vesical (13,15,16), dos de ellos en la literatura nacio-
nal (12,14); nuestro segundo caso podria ser el tercer
caso de endocervicosis en nuestro pais, pues a pesar
del predominio de glandulas endometriales, también
existen de endocervix. La endosalpingiosis la describié
Sampson (43) en 1928, estando documentada en di-
versas localizaciones en unos cien casos, pero solo con
afectacién vesical en 8 casos, uno publicado por auto-
res espafoles (44). El segundo caso que presentamos
también tiene componente de epitelio tubérico.

La sintomatologia provocada por un endo-
metriéma vesical , puede ser muy variada y depende-
ré de la localizacién del mismo, de su tamafio y del
momento del ciclo menstrual. El asiento mas frecuente
es en trigono y clpula. Las lesiones pequefias pueden
cursar de forma asintomdtica y diagnosticarse tras
exploracién ginecolégica por otras patologias. La en-
fermedad intrinseca, es decir la que afecta al detru-
sor dard sintomatologia en el 75% de los casos, casi
siempre ciclica (6,12,24) y mds exacerbada en los
dias perimenstruales. Bésicamente se manifiesta con
un sindrome miccional con polaquiuria, tenesmo, es-
cozor, dolor miccional, disuria, molestias y dolor su-
prapibico. La endometriosis pélvica es la responsable
en el 25-35 % de las algias pélvicas crénicas ciclicas
secundarias (45), siendo mas intenso el dolor cuanto
mas profunda sea la penetracién de las lesiones. La
hematuria coincidente con la menstruacién (menu-
ria), no es tan constante como el sindrome miccional,
apareciendo solo en el 20-25 % de casos, cuando
existe afectacion de la mucosa (5,7,20,29,34,46).
Tanto la clinica miccional como la dolorosa parecen
producidos por la acumulacién progresiva de restos
menstruales no expulsados y con la extensién de las
lesiones a la capa muscular (11,12,34). La demora
media en el diagnostico correcto es de 4-5 afios, a
pesar de la evidencia en una mayoria de casos, de
la sintomatologia ciclica (7,12).

En el 50 % de casos existe antecedente de ci-
rugia pélvica, especialmente de cesareas (5,9,10,34-
36,38-40), pues tras la disrupcion del dtero hay siem-
bra endometrial y posterior infiltracién de pericisto,
detrusor y mucosa, por este orden.
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Los trastornos del sistema inmunitario podrian
desempefiar algin papel en la etiopatogenia de la en-
dometriosis (3). La dependencia hormonal del tejido
endometrial se puede confirmar histoloégicamente con
técnicas inmunohistoquimicas utilizando anticuerpos
antireceptores de estrégenos y progesterona (47).
Se ha descrito un aumento de CA-125 en suero de
mujeres endometriosicas, que es un antigeno presen-
te aunque no especifico en todo epitelio derivado del
conducto de Muller, tanto en el normal como en las
anomalias que de el se deriven, ya sean benignas o
malignas (3,8,12,13,38,48), habiendo sido utilizado

sobre todo para control de la eficacia del tratamiento.

Para el diagnostico tanto la ecografia abdo-
minal o vaginal, TAC, y RMN pondrén de manifiesto
la masa, pero no son especificas; la TAC pero es-
pecialmente la RMN, define y delimita més exacta-
mente la afectacién y profundidad de la lesién en la
pared vesical y sirve como estudio de extensién, para
buscar mas focos endometridsicos sobre todo a nivel
pelviano; también puede ser necesaria la laparosco-
pia para descubrir focos de endometriosis abdominal
coexistentes. La exploracién mas rentable es la cis-
toscopia. La primera descripcién cistoscédpica de la
endometriosis la hizo Muller (49) en 1927 observan-
do una lesién angiomatosa vesical, descubriéndose
en su estudio histopatalégico que se trataba de una
endometriosis (34), pero fue Ottaw (50) en 1929 el
que hizo el primer diagnostico endoscépico preope-
ratorio. La imagen cistoscopica de la endometriosis
se modificaré a lo largo del ciclo menstrual, siendo
més nitida y caracteristica durante la menstruacién,
al aumentar de tamafio y hacerse mds congestiva la
lesion, pudiendo observarse una tumoracién sélida
con tapizado hiperhémico, con bullas o quistes azu-
lados o violdceos en su superficie, levemente sobre-
elevados, rodeados de un halo congestivo y edema-
toso. Cuando las lesiones son pequefias a veces es
preciso efectuar mas de una cistoscopia en distintos
momentos del ciclo (23,24,34). Si solo afecta a la
adventicia vesical, la cistoscopia no serd diagndsti-
ca. El diagnostico de confirmacién es histolégico tras

biopsia fria o RTU de la masa (21,22).

Como la sinfomatologia urinaria puede ser
similar a la de cistitis de repeticion, cistitis intersti-
cial, carcinoma “in situ”, o tuberculosis, habra que
hacer diagnostico diferencial con todos estos proce-
sos (1,3,34). Cuando se haya demostrado la lesion
o la masa vesical por los métodos de imagen y/o
cistoscopia el diagnostico diferencial se hara con el
carcinoma vesical, angiomas, leiomioma, cistopatias
(amiloidosis, malacoplaquia, cistitis glandular, ade-
noma nefrégeno),y procesos extravesicales como la
diverticulitis (10,12,23), siendo necesario recurrir al
estudio histolégico, en casi todas las ocasiones.

La malignizacién de la endometriosis es muy
poco frecuente, solo estd bien documentada en el
0,3-0,8 % de casos (29,51-55) de endometriosis ova-
rica. Se podra considerar asi, cuando existan tejidos
endometriales malignos en el seno de estructuras en-
dometriales tipicas y normales, y se compruebe que
no es una metdstasis, de otro foco primario. Hay siete
casos descritos (52-55), seis adenocarcinomas y un
adenosarcoma vesicales, de probable origen endo-
metridsico, que en caso de ser asi, el porcentaje de
malignizacién se aproximaria al 2%.

El tratamiento deberd ser individualizado, de-
pendiendo de la edad, del deseo de futuros embaro-
zos, la intensidad de la clinica, de la localizacion o
de si hay més érganos involucrados. Dos tipos de fra-
tamiento son posibles: medico-hormonal y quirirgico.
Con el tratamiento hormonal se obtiene una muy buena
respuesta inicial, con grado alto de tolerancia por las
pacientes, y con posibilidad de suspender el tratamien-
to, si hubiera efectos secundarios que lo requirieran.
Se ha aplicado tratamiento hormonal con estrégenos
y progesterona asociados (5) en lesiones vesicales pe-
quefias con remisién total o parcial de los sintomas en
porcentajes elevados. Estd bien establecido, de todas
formas, que con tratamiento médico exclusivo, la endo-
mefriosis profunda y severa no se cura definitivamente,
pues solo induce desaparicién temporal de las lesiones
activas (32) , llegando las tasas de recidivas en endo-
metriosis pélvicas al 56 % (12,56,57). El mas habitual
y con mejor pronéstico, feniendo en cuenta su hormono-
dependencia, es quirirgico (cistectomia parcial, RTU) y
médico a la vez (hormonal).

Algunos autores consideran que la RTU esta
contraindicada (4,34,56), pues la lesién en muchos
casos interesa la pared vesical y pericisto, por lo que
este método seria insuficiente e incluso peligroso por
la posibilidad de perforacién vesical; sin embargo la
RTU-biopsia del endometrioma, que nos aportard el
diagnostico de confirmacién, y el bloqueo hormonal
con andlogos de la LH-RH, es el tratamiento de inicio
mas veces utilizado en los Gltimos afios, aunque hay
que tener en cuenta que el porcentaje de recidivas
se estima entre el 25-35% (58). Desde la aparicién
de los andlogos, estos son el tratamiento médico de
eleccién, habiendo caido en desuso los estrogenos,
andrégenos, progestadgenos y danazol, empleados
antafio, por provocar mas efectos secundarios. Los
andlogos inducen un estado anovulatorio similar al
postmenopaisico, un hipogonadismo hipogonado-
tropo, descendiendo la concentracién sérica de es-
trégenos a niveles de castracién, que hace regresar
el tejido endometrial (3,12).

Ofros tratamientos quirdrgicos pueden ser
a veces necesarios, como es la cistectomia parcial
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(1,7,11), tanto por laparotomia como por laparos-
copia (59) para la exéresis completa, ya que la le-
sién en muchos casos es transmural, como ocurre
tras la cirugia pélvica ginecoldgica, especialmente
tras cesdreas. La castracién quirirgica, ooforectomia
bilateral e histerectomia, es el tratamiento definitivo,
indicado cuando no se desea conservar la fertilidad
o en pacientes de edad avanzada. Otra opcién muy
poco utilizada es la radioterapia de los ovarios y de
los focos endometridsicos, con el fin de tratar la en-
fermedad y suprimir la actividad hormonal; su indica-
cién quedaria limitada a enfermas de elevado riesgo

quirrgico (12,29).

Si el diagnostico de endometriosis vesical se
produce en mujeres proximas a la menopausia, no
se deberdn aplicar tratamientos agresivos, si no es-
perar a que ésta se presente, pues las lesiones regre-
sarén espontdneamente la mayor parte de las veces

(10,12,29,60).

Segin diversas publicaciones recientes, la
modalidad terapéutica mas usada es la cirugia, me-
diante la RTU mas hormonoterapia con LH-RH, con
buenos resultados y desaparicién de la clinica en
la mayoria de las enfermas (2,39,57,58,61), como
ocurrié en nuestro primer caso. Asi mismo parece no
existir recidiva clinica en més del 40 % de casos de
endometriosis pélvicas tratadas solo con hormono-
terapia. Pero no esta claramente explicado por qué
ocurre esta evolucién tan favorable, sobre todo en
pacientes en edad fértil, si en muchas ocasiones la
lesion vesical es transmural y el bloqueo hormonal
es temporal. Posiblemente pueda tener algin lugar
en el fratamiento médico conservador los progestage-
nos de aplicacién local como el DIU con levonorges-
trel, pues aunque es utilizado en ginecologia como
anticonceptivo y para la menorragia idiopdtica, es
eficaz en focos endometriésicos pélvicos, como en
septo vesicovaginal (32,62), posiblemente por al-
canzar altas concentraciones del fdrmaco a nivel del
endometrio y en dreas proximas, aunque con bajas
concentraciones plasméticas, con dos importantes
ventajas: es eficaz durante cinco afos y no altera la
fertilidad futura tras la interrupcién del tratamiento.

Hemos encontrado 30 casos publicados por
autores espafioles, que junto a los dos del presente
trabajo hacen un total de 32 (Tabla ).

El primero de ellos se describe en la primera
edicion del libro Cistitis y cistopatias de 1947, de L.
Cifuentes Delatte (24), siendo un diagnostico clinico
y endoscépico, pues la biopsia que se efectué con
pinza fria no se pudo procesar por extravio de la
misma (su primera biopsia endoscépica segin relata
el autor); por las fechas y afos de seguimiento se
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deduce que el mismo caso es citado en la segunda
edicion del referido libro (1989), y en las dos edicio-
nes de Cirugia Urologica Endoscépica (afos 1961
y 1981) del mismo autor, pero ya tras RTU y estudio
histolégico.

El segundo caso fue publicado por Picatoste
en 1957 (63), y era el caso nimero 77 de la literatu-
ra mundial en aquellas fechas.

Posteriormente pasan mds de tres décadas
para que se publiquen nuevos casos. En 1986 J. A.
Lopez Lopez (52) y cols. publican un caso de ade-
nocarcinoma escamoso de vejiga con componente
endometriode.

A partir de 1990 se publica el resto de ca-
$0s.

La mayoria de los autores, -diecinueve-, apor-
tan un solo caso. Dos casos presentan Silmi (29), Vi-
cente (23,64), Alapont (8), Martin A (59) y nosotros;
tres Parras (65). En total son pues 32 casos de endo-
metriosis vesical publicados por autores espafoles.

El antecedente de cirugia ginecolégica o ce-
sGrea se constata en muchos casos; varias ovariec-
tomias previas por endometriosis, y cesdreas en 15
pacientes, en tres de ellas en dos ocasiones, por lo
que el antecedente de cesérea se aproxima al 50%.
La media de edad de las pacientes espafolas, si ex-
cluimos el caso de adenocarcinoma con diferencia-
cién endometriode de J.A. Lépez Lopez (52), y otro
caso en el que no consta, se sitba en los 35 afios.

En cuanto al tratamiento realizado predomi-
na la RTU como tratamiento quirlrgico, (en 25 cao-
sos, 3 iterativas por recidiva) seguido de la cistecto-
mia parcial (10 casos, en 5 tras recidiva postRTU),
efectuandose dos de ellas por laparoscopia (59). El
tratamiento hormonal mas prodigado y casi siempre
asociado a la cirugia fueron los andlogos de LH-RH.

Como entidades patolégicas préximas, tam-
bién se han publicado por autores espafoles dos
casos de endocervicosis (12,14), el primero con fo-
cos endometridsicos y el segundo con endometriosis
ovdrica, y uno de endosalpingiosis (44), aunque con
pequefios focos endometriésicos. Existe otro trabajo
firmado por autores espafioles y franceses (48), en el
que se describe la clinica y la inmunohistoquimica, y
en el que aparece tejido tubérico, endometrial y de
endocervix.

En comunicacién en el LXX congreso Nacio-
nal de Urologia, Romero Doncel y cols. (66), exponen
la casuistica de su servicio (no incluida en Tabla 1),
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aportando cuatro casos mas de endometriosis vesi-
cal, con edad media de 33 afios, en tres de ellos con
antecedente de cesdreq, tratdndose en los cuatro ca-
sos con RTU, aunque se efectuaron dos cistectomias
parciales en dos casos de recidiva; en dos pacientes
se administré tratamiento adyuvante con andlogos de

LH-RH.
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