L. Alonso Pacheco, C. P Ramirez Plaza, F. Blanco Reina, et al.

Casos Clinicos

Arch. Esp. Urol. 2014; 67 (6): -

ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE LA
ENDOMETROSIS VESICAL PRIMARIA

Luis Alonso Pacheco!, César P. Ramirez Plaza?,
Francisco Blanco Reina® y Miguel Rodrigo Olmedo’.

'Unidad de Endoscopia Ginecoldgica. Centro Gutenberg
Mélaga.

2Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Quirén
Mélaga.

3Servicio Urologia. Hospital Xanit Internacional Mdélaga.
Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: presentar un caso de endometrio-
sis vesical primaria tratada mediante cistectomia parcial
por via laparoscépica.

METODOS: Presentamos el caso de una mujer de 38 afios
que se diagnéstico por cistoscopia y RNM de endometrio-
sis vesical a raiz de presentar clinica de dolor y hematuria
ciclica catamenial. Se realizé una cistectomia parcial por
via laparoscépica que fue definitiva.
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RESULTADOS: Presentamos un caso bien documentado de
endometriosis vesical primaria y su fratamiento por via la-
paroscépica, asi como una revision conceptual y de las
opciones terapéuticas.

CONCILUSIONES: la endometriosis vesical debe tenerse
en mente ante la clinica de dolor pélvico y hematuria con
perfil catamenial. Cuando se diagnéstica, el abordaje la-
paroscépico debe plantearse como la opcién preferente.
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Summary.- OBJECTIVE: To report a case of primary
bladder endometriosis freated with laparoscopic partial
cystectomy.

METHODS: We report the case of a 38-y woman diagnosed
of bladder endometriosis by means of cystoscopy and NMR
because of cyclic catamenial pain and hematuria. A partial
cystectomy using a laparoscopic approach was performed
and symptoms disappeared.

RESULTS: We report a well documented case of primary
bladder endometriosis and the laparoscopic approach
used for its treatment. A review of the concept and the
therapeutic alternatives is presented.

CONCILUSIONS: Bladder endometriosis must be in mind
when cyclic catamenial symptoms of pain and hematuria
are present. When diagnosed, the laparoscopic approach
must be considered the preferent option.
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INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia de tejido
endometrial fuera de la cavidad uterina, cifrandose su
incidencia en el 5-15% de mujeres en edad fértil. Suele
localizarse en la pelvis, afectando a ovarios, trompas
uterinas, ligamentos uterosacros y fondo de saco de
Douglas; en un 3-17% de los casos existe afectacién
visceral digestiva extrapélvica (colon sigmoide e ileon
terminal). La endometriosis del tracto urinario es muy
infrecuente (<1%), y cuando se presenta suele ser la ve-
iiga el 6rgano afectado en el 84% de los casos (1).

Presentamos el caso de una paciente diagnosticada y
tratada de una endometriosis vesical (EV) primaria. Se
discuten los aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuti-
cos asociados a esta infrecuente patologia.
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CASO CLINICO

Paciente de 38 afios de edad, con diagnéstico previo
de pequefio mioma submucoso como Gnico antfece-
dente, que consulta por cuadro de dolor suprapibico
acompanado de sintomatologia miccional de cardcter
ciclico y con pico de intensidad en los dias alrededor
de la menstruacién. La exploracién ginecolégica revelé
un (tero en anteversién con movilidad disminuida y una
lesién nodular localizada a nivel vesical muy dolorosa
al tacto. La ecografia transvaginal y la resonancia nu-
clear magnética demostraron una lesién hipoecogénica
en cara anterior uterina y posterior de vejiga (espacio
vesicouterino) de aproximadamente 2 cmt de diGmetro
(Figura 1y 2). Una cistoscopia evidencié un nédulo azu-
lado y friable al tacto en las proximidades del trigono
vesical, compatible con la sospecha de endometriosis
(Figura 3).

Se indicé la cirugia de exéresis del nédulo vesical por
via laparoscépica, sin evidenciarse la presencia de fo-
cos de endometriosis a ofro nivel. Tras la diseccion del
espacio vesico-uterino se realizé una reseccién transmu-
ral de la lesién y cistorrafia con suturas continuas in-
tracorpéreas de material reabsorbible (Polyglactin 910)
en doble plano. La biopsia confirmé el diagnéstico de
endometriosis vesical transmural. El curso postoperato-
rio fue favorable, con alta a las 48 horas, retirada de la
sonda vesical a los 15 dias y remisién clinica completa
en el seguimiento.

DISCUSION

La endometriosis del tracto urinario es poco frecuente,
con una incidencia que se cifra en <1%. Cuando esta
presente, la vejiga es el érgano mas frecuentemente
afectado (85%), seguido de uréter (10%), rifén (4%) y

Figura 1. Ecografia transvaginal que muestra un
nédulo endometriésico abombando en la cara
posterior de la vagina.

uretra (2%). El primer caso de endometriosis vesical (EV)
fue comunicado por Judd en 1921, siendo Miller en
1927 el responsable de la primera descripcion cistosco-
pica de EV; a fecha de hoy, no se han descrito mas de
300 casos de EV en la literatura médica (1-3).

Las teorias que se han postulado para explicar la EV
son, basicamente, tres:

1) la teoria de la menstruacién retrégrada (Sampson),
en la que los restos endometriales quedarian implanta-
dos entre la copula vesical y la pared anterior uterina,
justo en el fondo de saco anterior;

2) la teoria de la extensién, por contigiidad, de un ade-
nomioma desde la pared anterior uterina a la vejiga; v,

3) la teoria de Donnez o de la metaplasia de restos
millerianos localizados en el tabique vesico-uterino o
vesico-vaginal (4, 5).

Asi, conceptualmente, definir un caso de EV verdadera
requiere:

a) afectacién primaria, es decir aquella que ocurre de
forma espontédnea sin antecedente quirtrgico potencial-
mente yatrégeno, como puede ser una cesarea trauma-
tica; y,

b) enfermedad transmural que afecte, como minimo,
al misculo detrusor, siendo muy raro que la afectacién
llegue hasta la mucosa vesical. De este modo, quedan
excluidos los implantes no infiltrantes del peritoneo pre-

Figura 2. RNM con imagen hiperintensa en T2
que se corresponde con una lesion de endometriosis en
la vejiga.
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Figura 3. Imagen de cistoscopia que muestra sangrado
activo procedente del nédulo endometridsico vesical.

vesical que con frecuencia se encuentran en el contexto
de la endometrosis pélvica.

Los sintomas de presentacién de la EV son muy pareci-
dos a los del sindrome de cistitis intersticial, e incluyen
dolor supraptbico y sinftomas imitativos como urgencia
miccional, poliuria y disuria, siendo mds infensos en el
periodo perimenstrual. La presencia de hematuria cicli-
ca, presente en tan sélo el 20% de las pacientes con
EV, se considera patognoménica de EV; la dismenorrea,
sintoma habitual de la endometriosis, esta presente en el
40% de las pacientes. En la exploracién ginecolégica,
la realizacién del tacto bimanual suele poner de ma-
nifiesto una lesién palpable a nivel vesical que resulta
dolorosa al tacto; su ausencia no excluye la EV (1, 6).

El estudio diagnéstico inicial es siempre la ecografia
transvaginal o abdominal. Cuando la vejiga esta llena,
se confirma la presencia de un nédulo hiperecogénico y
heterogéneo a nivel de la cara posterior o cipula vesi-
cal, con proyeccién endoluminal y que, en ocasiones,
puede simular por su aspecto ecografico un mioma de
localizacién subserosa; el cuerpo uterino se sitda, inva-
riablemente, en anteversién. Los estudios de tomografia
computerizada (TC) y resonancia nuclear magnética
(RNM) identifican una lesién supracervical hiperatenua-
da que crece hacia la luz vesical y ayudan, ademas,
a descartar otras localizaciones de endometriosis que
puedan pasar inadvertidas al estudio ecogréfico, como
los ligamentos terosacros (7). La cistoscopia, sobre
todo si se realiza en el periodo perimenstrual, permite el
diagnéstico definitivo al evidenciar la tipica lesién sub-
mucosa prominente de color azulado; la mucosa vesical
casi nunca estd ulcerada, y sélo la congestién menstrual
de un nédulo grande puede generar hematuria catame-
nial. La biopsia debe realizarse siempre que sea posible
para excluir neoplasias epiteliales o mesenquimales 'y,
aunque altamente especifica, tiene una sensibilidad li-
mitada (7, 8).

El tratamiento de la EV varia en funcién de la seve-
ridad de los sintomas, tamafo y localizacién de la
lesién vy, finalmente, edad y deseo reproductivo de
la paciente. Debido a la escasa prevalencia de la
EV no existen estudios prospectivos ni grandes series
retrospectivas que hayan comparado el tratamiento
médico con el quirirgico. La terapia anticonceptiva
es una eleccién razonable cuando son lesiones pe-
quefias y poco sintométicas, sobre todo en mujeres
j6venes en edad fértil. Westney y cols., comunicaron
una remisiéon completa de la clinica de EV en 12/13
pacientes tratadas con dosis bajas de progesterona y
estrégenos en distintas combinaciones. Sin embargo,
los sintomas suelen reaparecer al suspender el trata-
miento hormonal, por lo que debe considerarse como
“paliativo” (1, 8).

En general, y sobre todo en lesiones mayores de 15
mmt. & muy sinfomdticas, el Onico tratamiento curati-
vo es la cirugia. El abordaje cistoscopico transuretral
debe descartarse por ser conceptualmente erréneo, ya
que las lesiones crecen de fuera a dentro de la vejiga y
sin llegar casi nunca a la mucosa; asi, no pueden ase-
gurarse radicalidad ni margenes libres en la reseccién,
siendo la recidiva siempre esperable. El tratamiento de
eleccién es el abordaje abdominal, cutas tasas de re-
cidiva a largo plazo se sittan entre el 0-8%. El acceso
abdominal, ya sea por laparoscopia (CLP) o por lo-
parotomia (CLT), permite una adecuada movilizacién
de la vejiga y una buena exposicién del espacio vesi-
couterino para poder realizar una reseccién vesical
segmentaria con bordes libres; esta cistectomia parcial
serd transmural si la mucosa estd infilirada o extramu-
cosa si la EV no llega mas alld del detrusor, siendo
de gran ayuda para tomar esta decisién realizar la
cirugia con control cistoscépico adyuvante. Chapron
y cols. reservan la CLT para aquellos casos en los que
sea preciso un reimplante ureterovesical (9). Fedele y
cols. publicaron la serie méds numerosa de EV, con 18
casos de CLP en lesiones de la cpula o cuerpo vesi-
cal libre y 29 de CIT para la afectacién de la base
vesical (10). Le Tohic y cols. apuestan, finalmente, por
un acceso CLP de entrada sistemético con decision de
conversién a CLT en caso de dificultad o imposibilidad
técnica, que fue necesaria en su serie en el 30.4% de
los casos (11).

CONCLUSIONES

Como conclusiones finales, podemos decir que: 1) la EV
primaria es una entidad rara pero que debe tenerse en
cuenta en pacientes con sintomatologia de cistitis inters-
ticial de carécter ciclico catamenial; 2) la combinacién
de ecografia, TAC/RNM vy cistoscopia permite con alta
certeza la confirmacion o el despistaje diagnéstico; y, 3)
el tratamiento de eleccién debe ser la cirugia, mostran-
do los estudios recientes unos resultados excelentes para
el abordaje laparoscépico combinado con cistoscopia
para procurar una exéresis completa de la lesion.
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