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ENDOMETRIOSIS PERIURETERAL 

Dres. Raúl A . Rubí y Juan A . Moce l l i n i Iturralde. 

Las lesionesdel aparato urinario como compl icaciones en la evo luc ión de la endometrío-
sis no son muy frecuentes, pero a medida que las pacientes se someten a exámenes más 
precoces y completos, la incidencia de esta enfermedad ha aumentado, l legando a l g u -
nos autores a sostener que un quinto de la población femenina en vida genital act iva, 
tienen alguna forma o manifestación de la enfermedad (2). 

Hay varias teorías que tratan de expl icar las local izaciones ectópicas del tejido endo -
metrial, pero tres son las más aceptadas. La primera sostiene que durante las primeras s e -
manas del desarrollo fetal parte del tejido endometrial es arrastrado por los órganos ur i -
narios en crecimiento; la segunda sugiere que las células endoteliales del peritoneo su -
fren una metaplasia provocada por a l g ¿ - factor desconocido; y la tercera, acepta la 
posibilidad de que las células endome-triales o pequeños trozos de tejido puedan migrar 
por vía linfática o sanguínea (1, 2 , 7, 8, 9). Hay que recordar los conceptos que en 
1921 emitió Sampson, d ic iendo que era factible que durante la menstruación trozos de 
endometrio fueran eliminados por las trompas, cayendo en la cav idad peritoneal y g e -
nerando asi focos de endometriosis. j . 
La edad de apar ic ión de la enfermedad varia entre los 25 y 50 años, siendo la vejiga 
la local izac ión más frecuente dentro del aparato urinario, y son pocos los casos des -
criptos en la literatura de lesiones ureterales. 

Esta última puede ser de dos tipos; 1) Intrínsecas o primitivas, es decir que la lesión 
hace hernia dentro de la luz del uréter, y 2) Extrínsecas o secundarias, donde el u ré -
ter es envuelto por la masa de tejido endometrial (2, 4, 7). Hasta 1966, en la l iteratu-
ra mundial se recopilaron 47 casos, 9 formas intrínsecas y 38 extrínsecas (7). 
En general la lesión ureteral se produce en el tercio inferior (3, 4, 10, 11), estando 
el uréter envuelto en una verdadera funda, dis locado y su luz interior alterada, hasta 
llegar en algunos casos a la oclusión total. 
Desde el punto de vista de la s intomatologla, en general estas pacientes tienen ante-
cedentes de operaciones g inecológ icas en su gran mayor ía, en otros casos los síntomas 
aparecen bruscamente o sé agud izan molestias que arrastraban desde largo tiempo atrás 
(3), pero en todas sus formas, la característica fundamental es de ser c í c l i ca s , pues el 
tejido endometrial está sujeto a la función ovár ica (1). Es por el lo que los mayores s i g -
nos y síntomas se encuentran en el período premenstrual y menstrual, para luego ir p o -
co a poco mitigándose, l legando en algunos casos al a l i v io total en la mitad del c ic lo . 
Dentro de la literatura hay pocos casos en que el s igno capital ha sido una hematuria 
catacllsmica (5, 7), pero en general esto sucede en las formas endometriales intrínse-
cas ureterales o en las formas vesicales (6). De los 47 casos de la literatura hubo hema-
turia macroscópica en el 13 % y microscópica también el el 13 % . El 28 % de las p a -
cientes tenían trastornos menstruales previos y en el 50 % , el exámen g ineco lóg ico re -
veló el útero y/o los anexos aumentados de tamaño (7). 

La enfermedad evoluciona de muy diversas maneras, hay casos en que el cl imaterio 
trae una cesación de las molestias y cura aparente de las lesiones; pero ésto no es lo 
común, las lesiones en general son evolutivas y las molestias van en aumento a medi -
da que las pacientes tienen mayor edad, agravándose el cuadro con la apar ic ión de 
las compl icac iones, ya sean de orden local o general , y en casos excepc ionales, se ha 
visto ¡a degeneración blastomatosa (12). 

En los últimos años hemos tenido la oportunidad de tratar a dos pacientes con lesiones 
ureterale; extrínsecas, cuyo cuadro c l í n i co pasamos a referir: 
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C a s o 1 : Es una paciente de 32 años de edad que fue intervenida quirúrgicamente 
por una ptosis renal derecha doloroso e infección urinaria recurrente. A ios 3 meses de 
la operación comienza con dolor en fosa i l iaca derecha y f lanco. Se efectúa un uro-
grama de control, apareciendo la vía excretora derecha dilatada a partir del tercio s u -
perior del uréter y se hace el diagnóstico de posible brida operatoria. En esta c i rcuns-
tancias se le propone una nueva intervención para liberar el uréter, conducta que es 
aceptada por la paciente. 
Se efectúa la intervención quirúrgica y encontramos el uréter di latado desde su tercio 
medio, en donde aparece englobado en una masa de consistencia elástica que lo i nc lu -
ye en su total idadal igual que el peritoneo vec ino.Esta masa que tiene un diámetro de 
5 cm tiene zonas más 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 más 
de 7 cm, y ante la imposibil idad de descender el r iñón, se procede a real izar la nefrec-
tomla derecha. 

El estudio histopatológico de la pieza operatoria nos informó que se trataba de tejido 
endometrial. La paciente es entonces envidada a g ineco log ía , donde la mantienen en 
amenorrea durante 6 meses. En la actual idad persisten los dolores en fosa i l iaca derecha 
a pesar del tratamiento instituido. 
C a s o 1: Es una paciente de 29 años de edad que en 1959 contrae matrimonio y al c a -
bode 4 meses se establece una amenorrea, que es interpretada como posible embarazo, 
notando aumento de tamaño del vientre y síntomas generales de gestación. La falta de 
movimientos fetales llama la atención de la paciente, por lo que consulta a un g i n e c ó -
logo, quién hace el diagnóstico de probable tumor de ovario y le propone una laparoto-
mía que es practicada en 1960. En el acto operatorio se encuentran con una gran masa 
de tejido endometrial que ocupa la pelvis y parte de la cav idad abdominal; es reseca-
da en su totalidad y el post-operatorio no presenta nada de particular. 
C o n el correr de los meses, la paciente comienza con accesos dolorosos, t ipocó l i cos , 
en la fosa lumbar derecha, fiebre, pérdida de peso y reaparición del tumor abdominal. 
Es en ese momento, año 1961, que vemos a la paciente por primera vez , en mal e s -
tado general , anémica, con una gran infección urinaria y con un tumor abdominal que 
sobrepasa a el ombl igo, remedando una gestación de 28 a 30 semanas de amenorrea. 
La urografla practicada en ese momento, nos muestra una exclus ión funcional renal i z -
quierda, no sabemos si a resultado de la lesión endometrial previa o iatrogénica por 
la laparotomía, y una marcada di latac ión uretéropielocal ic ia l . De I s exámenes de la -
boratorio, sólo cabe destacar la gran infección urinaria a co l i bo- ¡lo y los signos de 
insuficiencia renal (urea e levada, isostenuria, pol iur ia, clearence de urea bajo, ect). 
Con el diagnóstico de endometrioma pélvicoabdominal es intervenida qui rúrg icamen-
te en septiembre de 1961, abordando la lesión por una incis ión umbll ico pubiana. No s 
encontramos con una enorme masa, firme, de color pardo oscuro, con múltiples quistes 
achocolatados, que ocupa toda la excavac ión pe lv iana, la fosa i l iaca y lumbar dere-
cha. Se procedió a la l iberación y exéresis de todo el conjunto, pudiendo conservar 
el uréter en su totalidad. En el mismo momento, se real izó la histerectomla, cooforec-
tomla bilateral y con izac ión del cuel lo uterino. 

El post-operatorio discurrió sin mayores alternativas, siendo dada de alta a los 10 días. 
El diagnóstico anatomopatológico fue de endometriosis ureteral extrínseca. 
Desde entonces hasta la fecha, hemos controlado a la paciente en forma periódica. El 
último urograma de excreción muestra una buena función renal derecha, con gran re -
ducc ión de la d i latac ión ureteropie locai ic ia l , persistiendo la exclusión funcional i z -
quierda. La última prueba de concentración d ió 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 r/°° y la 
creatinina de 1 ,15 mg/°, siendo el resto de los exámenes normales. 
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Caso 1 - Fig. 1: Urografla a los 30 minutos, en decúbito dorsa 1. 

Caso 1 - Fig. 2: Urografla a los 20 minutos, en posición de pié. 

Caso 1 - Fig. 3: Urografla a los 20 minutos , post-operatoria, mostrando la d i latación 

pie loca I ic ia I derecha. 
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Caso 2 - Fig. 1: Radiografía a los 30minutos pre-operatorio (año 1961), d o n d e s eapre -

c ia la marcada di latac ión ca l ic ia l y retardo func iona l , al mismo tiempo que la e x c l u -

sión del riñón izquierdo. 

Caso 2 - Fig. 2: Radiografía a los 120 minutos, pre-operatoria (año 1961), donde se 

aprecia la enorme di latac ión j réteropie loca l ic ia l . 

Caso 2 - Fig. 3: Radiografía post-operatoria (año 1962) un año después de la uréterol i -

sis. Nótese la reducción de la d i latac ión uréteropielocal ic ia l . 

Caso 2 - F ig. 4: Radiografía post-operatoria, año 1967, a los 30 minutos, donde se 

aprecia la marcada disminución de la uronefrosis. 
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C o m e n t a r i o : Las lesiones ureterales de la endometriosis no son de fóci I solución 
sobre todo que la experiencia no es grande, además, generalmente las pacientes c o n -
curren a la consulta tardíamente, dado que solo en las formas ureterales intrínsecas o 
vesicales, puede aparecer precozmente hematuria que faci l ita el diagnóstico y hace 
posible una terapéutica más precoz y quizás no mutilante. 

En el primer caso por nosotros tratado, no quedó otra solución que la nefrectomla, d a -
do que el defecto ureteral de más de 7 cm y la nefropexia previamente real izada nos 
impidieron llevar a cabo la anastomosis ureteral. En el segundo caso, si bien los resul-
tados han sido excelentes, no hay que o lv idar que la paciente perdió el riñón i zqu ie r -
do, posiblemente anulado en el momento de la primera operación. 

Si bien los urólogos no tienen oportunidad de ver frecuentemente endometriosis, c ree -
mos que se debe difundir el concepto de que en todas las pacientes en las que se sos -
peche una endometriosis, un exámen de rutina deberla ser el estudio urográfico previo 
a todo tratamiento cruento, permitiendo asi el diagnóst ico precoz de cualquier a l te ra -
c ión del aparato urinario. 
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D I S C U S I O N 

Dr. Pagliere. Pido la palabra. 
Deseo hacer referencia a dos recursos de ut i l i zac ión excepcional pero que pueden ayu 

dar a la conservación de un riñón cuando por la def ic iencia del otro es imperativo ha 

cerio. 
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Uno, sería la transureterostomla, 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 sesión del mes pasado al tratarse la periureteritis, consiste en e 
autoinjerto del riñón en la fosa i l iaca del lado opuesto, 

Dr. Rubí. En el momento en que se practicó la nefrectomla en la primera paciente, e 
segmento ureteral abarcado era muy grande, era de más de 7 centímetros; era aIto 
estaba a unos dos centímetros de infundlbulo uretéro-piéi ico. 
Aparte de eso, no pensamos en esa posibi l idad. 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 autoinjerto, por lo que le agradez' 
co al doctor Pagliere su sugerencia. 
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