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Las lesiones del aparato urinario como complicaciones en la evoluciénde la endometrio-
sis no son muy frecuentes, pero a medida que las pacientes se someten a exémenes mdés
precoces y completos, la incidencia de esta enfermedad ha aumentado, tlegando algu-
nos outores a sostener que un quinto de la poblacién femenina en vida genital activa,
tienen alguna forma o manifestacién de la enfermedad (2).

Hay varias teorias que tratan de explicar las localizaciones ectépicas del tejido endo-
metrial, pero tres son las més aceptadas. La primera sostiene que durante las primeras se=-
manas del desarrolio fetal parte del tejido endometrial es arrastrado por los érganos uri-
narios en crecimiento; la segundc sugiere que las células endoteliales del peritoneo su-
fren una metaplasia provocada por alg?- factor desconocido; y la tercera, acepta la
posibilidad de que las células endometricles o pequefios trozos de tejido puedan migrar
por via linfética o sanguinea (1, 2, 7, 8, 9). Hay que recordar los conceptos que en
1921 emitié Sampson, diciendo que ere factible que durante la menstruacién trozos de
endometrio fueran eliminados por las trompas, cayendo en la cavidad peritoneal y ge-
nerando ast focos de endometriosis. -
Lo edad de aparicién de la enfermedad varia entre los 25y 50 afos, siendo la vejiga
la localizacién més frecuente dentro del aparato urinario, y son pocos los casos des—
criptos en ta literatura de lesiones ureterales. '
Esta 6ltima puede ser de dos tipos: 1) Intrinsecas o primitivas, es decir que la lesién
hace hernia dentro de la luz del uréter, y 2) Extrinsecas o secundarias, donde el uré-
ter es envuelto por la masa de tejido endometrial (2, 4, 7). Hasta 1966, en la literatu-
ra mundial se recopilaron 47 casos, 9 formas intrinsecas y 38 extrinsecas (7). ‘
En general la lesién ureteral se produce en el tercio inferior (3, 4, 10, 11), estando
el uréter envuelto en una verdadera funda, dislocado y su luz interior alterada, hasta
liegar en algunos casos a la oclusién total.

Desde el punto de vista de la sintomatologia, en general estas pacientes tienen ante-
cedentes de operaciones ginecolégicas en su gran mayoria, en ofros casos los sintomas
aparecen bruscamente o se agudizan molestias que arrastraban desde largo tiempo atrés
(3), pero en todas sus formas, la caracteristica fundamental es de ser ciclicas, pues el
tejido endometrial esté sujeto a la funcién ovérica (1). Es por ello que los mayores sig-
nos y sintomas se encuentran en el periodo premenstrudl y menstrual, para luego ir po-
co o poco mitigéndose, Ilegando en algunos casos al alivio totalen la mitad del ciclo,
Dentro de la literatura hay pocos casos en que el signo capital ha sido una hematuria
cataclismica (5, 7), pero en general esto sucede en las formas endometriales intrinse~
cas ureterales o en las formas vesicales (6). De los 47 casos de la literatura hubo heme-
turia macroscépica en el 13 % y microscépica también el el 13 %. El 28 % de las pa -
cientes tenian trastornos menstruales previos y en el 50 %, el exémen ginecolégico re-
velé el Gtero y/o los anexos aumentados de tamario (7).

La enfermedad evoluciona de muy diversas maneras, hay casos en que el climaterio
trae una cesacién de las molestias y cura aparente de las lesiones; pero ésto no es lo
comGn, las lesiones en general son evolutivas y las molestias van en aumento a medi=
da que las pacientes tienen mayor edad, agravéndose el cuadro con la aparicién de
las complicaciones, ya sean de orden local o general, y en casos excepcionales, se ha
visto la degeneracién blastomatosa (12).

En los Gitimos afios hemos tenido la oportunidad de tratar a dos pacientes con lesiones
ureterales extrinsecas, cuyo cuadro clinico pasamos a referir:
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Caso 1: Es una paciente de 32 afios de edad que fue intervenida quirGrgicamente
por una ptosis renal derecha dolorosa e infeccién urinaria recurrente, A los 3 meses de
la operacién comienza con dolor en fosa iliaca derecha y flanco. Se efectia un uro-
grama ‘de control, apareciendo la via excretora derecha dilatada a partir del tercio su-
perior del uréter y se hace el diagnéstico de posible brida operatoria. En esta circuns-
tancias se le propone una nueva intervencién para liberar el uréter, conducta que es
aceptada por la paciente, '

Se efectGa la intervencibn quirGrgica y encontramos el uréter dilatado desde su tercio
medio, en donde aparece englobado en una masa de consistencia eléstica que lo inclu=
ye en su totalidad al igual que el peritoneo vecino. Esta masa que tiene un diémetro de
5 cm tiene zonas m&s duras en los bordes, es resecada con un segmento del uréter y de
peritoneo, pero dado que el segmento ureteral comprometido tiene una longitud de més
de 7 cm, y ante la imposibilidad de descender el rifién, se procede a realizar la nefrec-
tomia derecha.

El estudio histopatol8gico de la pieza operatoria nos informé que se trataba de tejido
endometrial, La paciente es entonces envidada a ginecologia, donde la mantienen en
amenorrea durante 6 meses. En la actualidad persisten los dolores en fosa iliaca derecha
a pesar de! tratamiento instituido. ’

Caso 1: Esuna paciente de 29 afios de edad que en 1959 contrae matrimonio y al ca-
bode 4 meses se establece una amenorrea, que es interpretada como posible embarazo,
notando aumento de tamafio del vientre y sintomas generales de gestacién, La falta de
movimientos fetales |lama la atencién de la paciente, por lo que consulta a un ginec6-
logo, quién hace el diagnéstico de probable tumor de ovario y le propone una laparoto-
mia que es practicada en 1960. En el acto operatforio se encuentran con una gran masa
de tejido endometrial que ocupa la pelvis y parte de la cavidad abdominal; es reseca-
da en su totalidad y el post-operatorio no presenta nada de particular,

Con el correr de los meses, lo paciente comienza con accesos dolorosos, tipocélicos,
en la fosa lumbar derecha, fiebre, pérdida de peso y reaparicién del tumor abdominal,
Es en ese momento, afo 1961, que vemos a la paciente por primera vez, en mal es-
tado general, anémica, con una gran infeccién urinaria y con un tumor abdominal que
sobrepasa a el ombligo, remedando una gestacién de 28 a 30 semanas de amenorrea,
La urografia practicada en ese momento, nos muestra una exclusién funcional renal iz-
quierda, no sabemos si a resultado de la lesién endometrial previa o iatrogénica por
la loparotomia, y una marcada dilatacién uretéropielocalicial. De | s exdmenes de la-
boratorio, sélo cabe destacar la gran inteccién urinaria a coli be- ilo y los signos de
insuficiencia renal (urea elevada, isostenuria, poliuria, clearence de urea bajo, ect).
Con el diagnéstico de endometrioma pélvicoabdominal es intervenida quirbrgicamen=
te en septiembre de 1961, abordando la lesién por una incisién umbilico pubiana. Nos
encontramos con una enorme masa, firme, de color pardo oscuro, con miltiples quistes
achocolatados, que ocupa toda la excavacién pelviana, la fosa ilfaca y lumbar dere-
cha, Se procedié a la liberacién y exéresis de todo el conjunto, pudiendo conservar
el uréter en su totalidad. En el mismo momento, se realizé lahisterectomia, cooforec-
tomia bilateral y conizacién del cuello uterino.

El post-operatorio discurri6 sin mayores alternativas, siendo dadade alta a los 10 dias.
£l diagnéstico anatomopatolégico fue de endometriosis ureteral extrinseca.

Desde entonces hasta la fecha, hemos controlado a la paciente en forma periédica. El
Gltimo urograma de excrecién muestra una buena funcién renal derecha, con gran re-
duccién de la dilatacién ureteropielocalicial, persistiendo la exclusién funcional iz~
quierda. La Gltima prueba de concentracién did una densidad de 1030 para la primera
muestra y de 1031 para las siguientes; la tasa de urea en suero fue de 0,31 g/ vy la
creatinina de 1,15 mg/©, siendo el resto de los exdmenes normales.
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Caso 1 - Fig. 1: Urografia a los 30 minutos, en decdbito dorsal.
Caso 1 = Fig. 2: Urografia a los 20 minutos, en posicién de pié.

Caso 1 - Fig. 3: Urografia a los 20 minutos, post-operatoria, mostrando la dilatacién
pielocalicial derecha.
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Caso 2 - Fig. 1: Radiografia a los 30minutos pre-operatoria (afio 1961), donde se apre=
cia la marcada dilatacién calicial y retardo funcional, al mismo tiempo que la exclu-
sién del rifdn izquierdo.

Caso 2 - Fig. 2: Radiografia a los 120 minutos, pre-operatoria (afio 1961), donde se
aprecia la enorme dilatacién uréteropielocalicial.

Caso 2 - Fig. 3: Radiografia post-operatoria (afio 1962) un afio después de la uréteroli-
sis. Né&tese la reduccién de la dilatacién uréteropielocalicial.

Caso 2 - Fig. 4: Radiografia post-operatoria, afio 1967, a los 30 minutos, donde se
aprecia la marcada disminucién de la uronefrosis.



67

ENDOMETRIOSIS PERIURETERAL

Comentario: Las lesiones ureterales de la endometriosis no son de fécil solucién
sobre todo que la experiencia no es grande, ademés, generaimente las pacientes con-
curren a la consulta tardiamente, dado que sclo en las formas ureterales intrinsecas o
vesicales, puede aparecer precozmente hematuria que facilita el diagnéstico y hace
posible una terapéutica més precoz y quizds no mutilante.

En el primer caso por nosotros tratado, no quedé otra solucién que la nefrectomia, da-
do que el defecto ureteral de més de 7 cm y la nefropexia previamente realizada nos
impidieron llevar a cabo la anastomosis ureteral. En el segundo caso, si bien los resul-
tados han sido excelentes, no hay que olvidar que la paciente perdié el rifién izquier-
do, posiblemente anulado en el momento de ta primera operacién.

Si bien los ur6logos no tienen oportunidad de ver frecuentemente endometriosis, cree-
mos que se debe difundir el concepto de que en todas las pacientes en las que se sos-
peche una endometriosis, un exémen de rutina deberia ser el estudio urogréfico previo
a todo tratamiento cruento, permitiendo ast el diagnéstico precoz de cualquier altera~
ci6n del aparato urinario,
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DISCUSION

Dr. Pagliere. Pido la palabra.

Deseo hacer referencia a dos recursos de utilizacién excepcional pero que pueden ayu-

dar a la conservacién de un rifidn cuando por la deficiencia del otro es imperativo ha-
1

cerio.
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Uno, seria la transureterostomia, que pudo haberse practicado en el primero de los pa-
cientes a que se refiere el trabajo de los comunicantes y el otro recurso, al que se hi-
zo referencia en la sesién del mes pasado al tratarse la periureteritis, consiste en el
autoinjerto del rifién en la fosa ilfaca del lado opuesto,

Dr. Rubi. En el momento en que se practicé la nefrectomia en la primera paciente, el
segmento ureteral abarcado era muy grande, era de mdés de 7 centimetros; era alto,
estaba a unos dos centimetros de infundibulo uretéro-piélico.

Aparte de eso, no pensamos en esa posibilidad. Pero en ese caso particular, no cree-
mos que la anastomosis ureteral hubiera sido factible.

Por supuesto, es de tener en cuenta el recurso del autcinjerto, por lo que le agradez-
co al doctor Pagliere su sugerencia.
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