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INTRODUCCION

La endometriosis (tejido endometrial ectépico), descripta por primera vez por Judd en
1921, es una enfermedad frecuente en mujeres de edad fértil. Su localizacién urinaria es
del 1,2% de los casos descriptos, siendo la vejiga, de forma aislada o combinada con otras
localizaciones, el 6rgano mas afectado (84%)2.

Aunque la terapia médica se ha mostrado efectiva en mejorar los sintomas, su ripida
recurrencia tras el cese del tratamiento, indica que la cirugia es necesaria. Su éxito depen-
de de la exéresis quirtrgica profunda y radical del endometrioma. En los dltimos afos,
el interés renovado en cirugia reconstructiva laparoscdpica del tracto urinario inferior
entrega ventajas de la cirugia de minima invasién sin desplazar los principios bisicos de
la cirugfa a cielo abierto’.

Reportamos un caso de cistectomia parcial laparoscdpica transperitoneal en una pa-
ciente con endometriosis vesical primaria.

CASO CLINICO

Paciente de 32 afios de edad que consulta por clinica de sindrome miccional de varios me-
ses de evolucién con urocultivos negativos. Refiere infertilidad primaria en estudio y en una
ocasién episodio de hematuria macroscopica autolimitada. No tiene antecedentes médicos
ni ginecoldgicos de interés.

En los estudios analiticos practicados no se observan hallazgos dignos, salvo una dis-
creta anemia.

La ecografia abdominal practicada se informa como compatible con un nédulo hetero-
géneo hipoecogénico en el fondo vesical que compromete el espacio vésicouterino (Figura
1), por lo que se decide la prictica de una cistoscopia, donde se aprecia una lesién sélida
protruyente en pared posterior de la vejiga (Figura 2).
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Figura 1. Estudios diagndsticos realizados en periodo perimestrual. A) Ecografia abdominal (flecha). B) Citofibroscopia. Lesion sélida protruyente en

pared posterior de la vejiga (flecha).

Se realiza reseccidn parcial transuretral de la lesién
informando endometriosis vesical en la anatomia pato-
16gica diferida. Debido a que consideramos la reseccién
incompleta por su extension, se decidid realizar una cis-
tectomia parcial laparoscdpica por via transperitoneal
con sutura intracorpdrea.

Posteriormente se instaurd, en conjunto con el Ser-
vicio de Ginecologfa, un tratamiento hormonal de so-
porte con andlogos GnRH.

TECNICA QUIRURGICA

Tras crear el neumoperitoneo con técnica cerrada, se
accede a cavidad abdominal con un trocar de 10 Mm.
umbilical y 2 punciones accesorias de 5 y 10 Mm.
en ambas fosas iliacas. Se visualizé el ttero, el saco de

Douglasyelperitoneoenbuscadeotraslesionesendome-

tridsicas, las cuales se trataron con energia bipolar.
Confirmamos la presencia del nédulo adenomiésico
vesical. Ambos espacios laterovesicales fueron abiertos;
éste es un gesto laparoscépico importante para permitir
una cistorrafia sin tensién. La lesién nodular vesical se
secciona, y se visualiza a través de la brecha el balén de
la sonda Foley para constatar la indemnidad ureteral.

Al final, la vejiga se cierra con doble plano (muco-
sa-muscular) con doble surget de vicryl 2-0 con aguja
UR-6. Finalmente, se inyecta azul de metileno diluido
para asegurar la indemnidad de la sutura. La paciente
permanecié con sondaje vesical durante 10 dias.

El estudio anatomopatoldgico informé la presencia
de glandulas con epitelios activos de tipo endometrial,
con componente necrohemorragico. El nédulo vesical
se hallaba en todo el espesor de la pared.

A los 6 meses, la enferma se encuentra asintomdtica
y con un estudio cistoscépico de control normal.

Figura 2. Cistectomia parcial. A) Imagen intraoperatoria de endometrioma vesical (flechas). B) Seccidn de la lesion. C) Apertura vesical. D) Cistorrafia
intracorpérea. Sutura de la capa muscular. E) Sutura finaliza. Prueba hidrostética. F) Focos de endometriosis en fondo de saco de Douglas. Adherencia

tubaria izquierda.
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Figura 3. Anatomia patoldgica. Hematoxilina-eosina. Glandulas con epi-
telios activos de tipo endometrial, con componente necrohemorragico.

DISCUSION

Fue descripta por primera vez por Rokitansky en 1860,
Sampson en 1921 acufié el término de endometriosis
y Judd en 1921 acufié el primer caso de endometriosis
vesical. La endometriosis es una enfermedad frecuente,
que en un 16-24% de los casos puede afectar al aparato
urinario, siendo el lugar de mayor asiento, la vejiga, se-

guido del uréter, el rindn y la uretra’.

Se describen en la literatura dos formas fundamen-
tales: primaria, en mujeres sin historia de cirugia gine-
coldgica previa, y secundaria, en mujeres con anteceden-
tes de cirugia pélvica previa. La teoria etiopatogénica
mds aceptada por la comunidad cientifica en el caso del
aparato urinario es la siembra hematédgena o linfitica.
Este tejido prolifera bajo el efecto de los estrégenos
produciendo una serie de lesiones, entre las que se ci-
tan reacciones inflamatorias locales, fibrosis y cicatrices

(Figura 2A) 2

La clinica que suelen presentar estas pacientes se
manifiesta en los estados premenstruales, predominan-
do polaquiuria, disuria, imperiosidad miccional y dolor
hipogéstrico. Se debe sospechar ante enfermas con sin-
drome miccional y cultivos negativos; con mayor indice
de sospecha se asocian a dismenorrea o infertilidad. El
diagnéstico de confirmacién es histolégico (presencia
de glindulas y estroma endometrial en la pared vesical)

mediante biopsia con pinza fria o con el resector’.

No hay consenso sobre cudl es el tratamiento de
eleccién de la endometriosis urinaria y, dado lo poco
frecuente del trastorno, se hace casi imposible la realiza-
ci6n de estudios aleatorizados. En mujeres jévenes con
deseos de descendencia, la mejor terapéutica es la com-
binada asociando el tratamiento hormonal a la cirugia.
El objetivo del tratamiento quirtrgico es la ablacién se-
lectiva de los implantes preservando el tejido sano que
los rodea. La reseccién transuretral se reserva especial-
mente en las formas endovesicales, pero algunos auto-
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res afirman que esta técnica es tan solo diagndstica dada
la imposibilidad de resecar completamente las lesiones.
Los riesgos comtinmente asociados a esta técnica son
los de perforacién en casos de reseccién completa o de
recidiva en casos de incompleta®.

En los tlltimos afios se ha creado interés en la cirugia
reconstructiva laparoscdpica del tracto urinario inferior.
De esta manera, la cistectomia parcial laparoscépica en-
trega las ventajas de la cirugia minimamente invasiva sin
dejar de lado los conceptos bésicos de la cirugia a cielo
abierto, permitiendo ampliar el espectro de pacientes

favorecidos por la cirugfa minimamente invasiva’.

Los andlogos de la GnRH, especialmente combina-
dos con la cirugia, son los mas usados, dada su reduc-
cién de las gonadotropinas e inhibicién de la secrecion
estrogénica, con la consecuente anovulacién que acttia
sobre el tejido endometrial hormono-sensible. La dura-
cién del tratamiento debe ser de 6 meses y es aconseja-
ble el estricto seguimiento dadas las tasas de recidivas,
nada desdenables, que algunos autores estiman en un
56%. En mujeres préximas al climaterio, con lesiones
endometridsicas no muy extensas, se puede optar por
esperar a que la menopausia resuelva, mediante la atro-
fia hormonal, los posibles focos endometriales®.

La endometriosis urogenital se presenta en edades
fértiles. El tratamiento es combinado, hormonal y qui-
rargico. La cistectomia parcial brinda los mejores re-
sultados. El acceso laparoscépico es un procedimiento

factible.
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