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En 1957 Beecham y Me Crea en una revisión bibliográfica de los 
casos de endometriosis localizados en el tracto urinario hallan 106, la 
edad de las pacientes variaba entre 25 y 50 años y el órgano más frecuen-
temente afectado era la vejiga en 93, el uréter en 7 y el riñon en 3. De 
otros 3 no había referencia en cuanto a la localización. En 1960 Abeshouse 
y Abeshouse reúnen 127 casos de endometriosis a localización urinaria 
de los que 15 eran ureterales. Oschner y Markland en 1967 llevan a 19 el 
número de localizaciones ureterales, Rubí y Mocellini Iturralde en 1968 
presentan a esta Sociedad 2 casos de endometriosis ureteral y en 1969 
Brooks, Fraser y Lucas publican otros 2, lo que elevaría a 23 el número 
de pacientes con invasión ureteral o periureteral endometriósica. 

De los casos a localización pelviana, particular interés reviste el pu-
blicado en 1958 por Mac Farlane y col. de un endometrioma que compren-
día vejiga, ambos ovarios, uréteres y pared veginal extendiéndose a los 
parametrios, lo que obligó a una exenteración abdominal anterior con 
ureterostomía transileal. 

Denominaciones: Adenomiomatosis (Cullen), Adenomiosis (Franke), 
Adenomiometritis (Meyers), Adenoma endometroide (Pick), Adenomo-
mas (von Recklinghausen), Fibroadenosis seroepitelial (Lauche), Soleno-
ma (Jayle), Endometrioma (Blair Bell), Coristoblastoma sub-epitelial 
(Lauche), Müllerianoma (Bailey), Histero adenosis metastásica (Hal-
ban), etc., etc. El término de endometriosis propuesto independientemen-
te en 1925 por Sampson y Josselin de Jong, es el que ha predominado 
y el que adoptamos. 

Estas dificultades en encasillar la afección se explican por Oberling 
(citado por Brocq y Varangot) cuando dice: "La endometriosis no entra 
en ninguna de las categorías tumorales conocidas hasta ahora y se le debe 
reconocer una rúbrica especial todavía no hallada. Pero no es esta incer-
tidumbre la que disminuye su interés teórico y práctico." 

Estos mismos autores describen la endometriosis como esencial-
mente constituida por la asociación de glándulas y quistes epiteliales con 
un estroma particular llamado "citógeno", A estos elementos propia-
mente endometriales pueden en ocasiones asociarse fibras musculares 
lisas, constituyendo en conjunto cavidades tapizadas por un epitelio cilin-
drico, corion citógeno y fibras musculares lisas en derredor constituyendo 
un útero en miniatura. Esta afección se observa únicamente en mujeres 
en actividad genital endocrina, a la que responden como receptores, de 
idéntica manera que el endómetrio uterino, cuyas conocidas modificacio-
nes durante el ciclo menstrual y el embarazo, repiten en su seno, particu-
laridad ésta que se expresa en la sintomatología, que si bien facilita el 
diagnóstico cuando de localizaciones vesicales se trata, no ayuda en otras 
menos accesibles como la ureteral, en que el diagnóstico previo habría 
sido efectuado sólo una vez. 

Frecuencia: Es sumamente variable según los distintos autores que 
la han estudiado y mientras algunos la consideran excepcional, Snoo afir-
ma que ocurre en casi todas las mujeres, diferencia de criterio relacionada 
sin duda con el empeño puesto en descubrirla. La mayoría de las esta-
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dísticas dan cifras del 10 al 20 % entre todas las mujeres en algún pe-
ríodo de su vida genital endocrina; variando las edades de los 25 a los 57 
años, nuestra paciente, de 52 años, se encuentra entre las de mayor edad. 
Es interesante el hecho de que se considera una enfermedad relacionada 
con hábitos socioeconómicos, señalando Meigs su mayor incidencia en la 
clientela privada proclive a un control de la natalidad que actuaría faci-
litando el desarrollo y la ocurrencia de la afección, ya que los embarazos 
repetidos, al interrumpir la actividad ovárica interferirían en lesiones 
preexistentes o harían más rara su aparición. 

Patogenia: Es uno de los aspectos más interesantes del problema que 
nos ocupa. Recklinghausen en 1896 atribuyó a restos del conducto, de 
Wolff, el origen de los focos de endometriosis, apoyándose en la similitud 
histológica con algunos de los elementos del mesonefros, particularmente 
el epoóforo y el órgano, de Giraldes, teoría que no pudo sobrevivir al 
hallazgo de endometriosis extragenitales y la respuesta de sus compo-
nentes celulares al estímulo ovárico. Tampoco subsiste la hipótesis, de 
Kossman, que pretendió relacionar su origen con restos del conducto 
de Míiller. 

La teoría metaplásica sostenida por Ivanow a partir de 1898, se basa 
en el origen común de los epitelios genitales y peritoneales a expensas 
del endotelio celómico, señalando la frecuencia de focos subserosos. Me-
yer que la adoptó encuentra en estímulos inflamatorios la causa de la 
transformación del endotelio, por una ruptura entre el equliibrio conec-
tivo y epitelial, tornándose este último invasivo y proliferante en lo que 
llama prosoplasia. Lauche y Novak se inclinan a aceptar la transforma-
ción como consecuencia de un estímulo hormonal antes que inflamatorio, 
atribuyéndolo Witherspoon a un hiperfoliculinismo. 

Las dificultades para explicar el porqué de la localización preferen-
temente pelviana de los focos metaplásicos es una de las mayores obje-
ciones, ya que la pleura y el pericardio son ajenos a esta transformación, 
menores son cuando se plantea el explicar la localización linfática, cuyo 
endotelio puede también sufrir la transformación metaplástica, aunque 
sin escapar a las objeciones sobre la preferencia en la localización pel-
viana por todos conocida. Para esta última localización ganglionar cabe 
la interpretación según la cual ocurriría trasporte de células endometria-
les por vía linfática que anidarían en los ganglios regionales. 

En 1921 Sampson expone su teoría de la menstruación retrógrada, 
según la cual islotes de epitelio uterino pasarían a la cavidad abdominal 
a través de la t rompa para implantarse en el ovario u en otras localizacio-
nes próximas. Experiencias en animales han probado la posibilidad del 
injerto de endómetrio, que en virtud de su poder citolítico y proliferativo 
podría penetrar en profundidad sin dejar evidencias de su paso. Esta 
teoría, la más aceptada, deja sin explicar la existencia de focos alejados, 
en periné o miembros, que encontrarían su justificación en la teoría me-
tastásica intravascular del mismo Sampson y de Halban. 

Anatomía patológica: Los focos de endometriosis reproducen con 
constante fidelidad el aspecto del endometrio adulto y sufren los mismos 
cambios que éste bajo la influencia de las acciones hormonales cíclicas 
que condicionan su transformación. El hecho más importante consiste 
en tener presente la posibilidad de malignización de la lesión, cuyo ejem-
plo lo constituye una de los casos de endometriosis vesical, de, Trabucco 
y Cartelli. La posibilidad, frecuente por otra parte, de la existencia de 
focos múltiples, obliga a su búsqueda durante la intervención. En el caso 
que operamos no lo hicimos por ignorar la naturaleza de la lesión —de 
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aspecto estrictamente cicatricial— y por haberla tratado extraperito-
nealmente. . . 

La endometriosis ureteral puede ser, según Goodali, primitiva o se-
cundaria. en el sentido de que el uréter es, clínicamente, el organo a 
través del cual se manifiesta la afección. Sin embargo, si se acepta la 
teoría de Ivanow, según la cual, todos los epitelios del sistema genital 
femenino derivan del epitelio celómico de los pliegues urogenitales, del 
que se forma igualmente el peritoneo primitivo, cabe admitir las lormas 
auténticamente primitivas. 

Por otra parte puede clasificarse en extrínsecas o intrínsecas, según 
la pared ureteral esté o no invadida por el proceso proliferativo endo-
metrial. 

Sintomatología y diagnóstico diferencial: El dolor es el síntoma más 
constante y obedece casi siempre a la uronelrosis concomitante, sin em-
bargo, puede responder al compromiso ae elementos nerviosos de la 
vecindad. Si la obstrucción es total cabe esperar que el dolor se manifies-
te en forma permanente y, como en cualquier otra hidronefrosis puede 
atenuarse y desaparecer con la anulación funcional a que lleva. Si por 
el contrario la obstrucción es intermitente, según la evolución cíclica de 
estas lesiones, el dolor puede igualmente revestir este carácter cíclico. 
La hematuria sólo se explica en las endometriosis intrínsecas, manifes-
tándose como macro —o microhematuria— coincidiendo con la mens-
truación. Otros elementos presentes son la dismenorrea, menorragia y 
dolores pelvianos difusos, los síntomas vesicales, polaquiuria, disuria, te-
nesmo, pueden presentarse en las localizaciones bajas o en las lormas 
múltiples. El estado febril que en ocasiones se ha observado esta mas 
frecuentemente en relación con una infección urinaria secundaria que 
con la propia enfermedad, y la información que puede proporcionar el 
laboratorio no tiene nada de característica. 

El diagnóstico diferencial debe establecerse con litiasis transparente, 
papiloma y carcinoma infiltrante de uréter, ureteritis tuberculosa, urete-
ritis cística, ureterocele, etc. Deben agregarse las compresiones extrín-
secas por ganglios linfáticos hipertrofiados, tumores retropentoneales, 
vasos anómalos, vena ovárica, apéndice en posición anómala, ñbrosis 
retroperitonel primitiva y secundaria, duplicación ureteral, etc. 

Tratamiento: La extirpación de la lesión con conservación del tra-
yecto ureteral sólo puede realizarse, como se comprenderá, en las formas 
extrínsecas. En aquellas otras que comprometen el uréter en su tercio 
medio e inferior cabe intentar el reimplante directo o valiéndose de un 
colgajo vesical tubulado según Boari-Cassatti, en las más raras que afec-
tan" el tercio superior la movilización total del uréter hacia arriba o la 
utilización de la pelvis dilatada, descendiendo un colgajo piélico, o el 
autotransplante renal son medidas que deben considerarse como optati-
vas cuando es solo un riñon el afectado, pero que pueden ser obligadas 
en riñon único o lesión bilateral. 

La castración quirúrgica o por rayos Roentgen y el tratamiento hor-
monal con testosterona han sido practicados con variable éxito y es 
dudoso que en la paciente que observamos, dada la naturaleza cicatricial 
obstructiva que presentaba, hubieran sido de alguna utilidad. 

La historia clínica de nuestra paciente es la siguiente: 
C. C. de M., argentina, casada, 52 años, 1 hija hace 12 años. 
Desde hace aproximadamente un mes y medio, dolor en flanco dere-

cho y pierna homolateral que se exacerbaba al levantarse y deambular, 
en ocasiones lumbalgia bilateral, es tratada por ciática sin obtener mayor 
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Wolff, el origen de los focos de endometriosis, apoyándose en la similitud 
histológica con algunos de los elementos del mesonefros, particularmente 
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aspecto estrictamente c i ca t r i c i a l - y por haberla tratado extraperito-
nealmente 

La endometriosis ureteral puede ser, según Goodall, primitiva o se-
cundaria. en el sentido de que el uréter es, clínicamente, el órgano a 
través del cual se manifiesta la afección. Sin embargo si se acepta la 
teoría de Ivanow, según la cual, todos los epitelios del sistema genita 
femenino derivan del epitelio celómico de los pliegues urogenitales, del 
que se forma igualmente el peritoneo primitivo, cabe admitir las lormas 
auténticamente primitivas. , _ ,ivi 

Por otra parte puede clasificarse en extrínsecas o intrínsecas, según 
la pared ureteral esté o no invadida por el proceso proliferativo endo-
metrial. 

Sintomatología y diagnóstico diferencial: El dolor es el síntoma más 
constante y obedece casi siempre a la uronetrosis concomitante, sin em-
bar ra puede responder al compromiso ae elementos nerviosos de la 
vecindad. Si la obstrucción es total cabe esperar que el dolor se manifies-
te en forma permanente y, como en cualquier otra hidronetrosis puede 
atenuarse y desaparecer con la anulación funcional a que lleva, bi por 
el contrario la obstrucción es intermitente, según la evolucion cíclica de 
estas lesiones, el dolor puede igualmente revestir este caracter cíclico. 
La hematuria sólo se explica en las endometriosis intrínsecas, manifes-
tándose como macro —o microhematuria— coincidiendo con la mens-
truación. Otros elementos presentes son la dismenorrea, menorragia y 
dolores pelvianos difusos, los síntomas vesicales, polaquiuria, disuria, te-
nesmo, pueden presentarse en las localizaciones bajas o en las lormas 
múltiples. El estado febril que en ocasiones se ha observado esta mas 
frecuentemente en relación con una infección urinaria secundaria que 
con la propia enfermedad, y la información que puede proporcionar el 
laboratorio no tiene nada de característica. 

El diagnóstico diferencial debe establecerse con litiasis transparente, 
papiloma y carcinoma infiltrante de uréter, ureteritis tuberculosa, urete-
ritis cística, ureterocele, etc. Deben agregarse las compresiones extrín-
secas por ganglios linfáticos hipertrofiados, tumores retropentoneales, 
vasos anómalos, vena ovárica, apéndice en posición anómala, tibrosis 
retroperitonel primitiva y secundaria, duplicación ureteral, etc. 

Tratamiento: La extirpación de la lesión con conservación del tra-
yecto ureteral sólo puede realizarse, como se comprendera, en las tormas 
extrínsecas. En aquellas otras que comprometen el uréter en su tercio 
medio e inferior cabe intentar el reimplante directo o valiéndose de un 
coleajo vesical tubulado según Boari-Cassatti, en las más raras que afec-
tan 'e l tercio superior la movilización total del uréter hacia arriba o la 
utilización de la pelvis dilatada, descendiendo un colgajo piélico, o el 
autotransplante renal son medidas que deben considerarse como optati-
vas cuando es solo un riñon el afectado, pero que pueden ser obligadas 
en riñon único o lesión bilateral. _ 

La castración quirúrgica o por rayos Roentgen y el tratamiento hor-
monal con testosterona han sido practicados con variable éxito y es 
dudoso que en la paciente que observamos, dada la naturaleza cicatricial 
obstructiva que presentaba, hubieran sido de alguna utilidad. 

La historia clínica de nuestra paciente es la siguiente: 
C. C. de M., argentina, casada, 52 años, 1 hija hace 12 años. 
Desde hace aproximadamente un mes y medio, dolor en flanco dere-

cho y pierna homolateral que se exacerbaba al levantarse y deambular, 
en ocasiones lumbalgia bilateral, es tratada por ciática sin obtener mayor 
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beneficio. Estos dolores no guardan relación con la menstruación cuyo 
ciclo es 4/28. Hace 10 días hematurias en varias micciones de mediana 
intensidad, por la que nos consulta. Se realiza urografía excretora, que 
muestra una interrupción ureteral en la vecindad de la articulación sacro-
ilíaca izquierda. Hay una discreta ureterectasia con conservación de la 
función renal. Del lado derecho las i m á g e n e s son normales. Es de notar 
que la sintomatología dolorosa era predominantemente derecha, si bien 
la obstrucción ureteral era izquierda. 

Se interviene el 27-10-69 por incisión mediana infraumbilical recha-
zándose peritoneo e individualizando uréter dilatado, que se diseca y aisla 
hasta la vecindad de la articulación sacro-ilíaca izquierda donde se en-
cuentra englobado en un tejido cicatricial muy denso del que resulta 
imposible aislarlo. Se secciona a ese nivel resecando parte del tejido cica-
tricial para biopsia, el extremo del uréter se reimplanta en la vejiga 
según el procedimiento de Ricard, fi jándose el cuerno vesical izquierdo al 
músculo psoas para evitar la tracción sobre la sutura. Se deia avenamien-
to para vesical y sonda en permanencia. Cierre de la pared por planos. 
Post-operatorio normal. Cuatro meses después se efectúa control uro-
gráfico que muestra imágenes normales. 

Anatomía patológica: Estudio histopatológico del segmento resecado 
fue realizado por el Dr. Grato Bur, informando: 

El fragmento remitido es muy fibroso, alcanzando el columen de un 
grano de maíz. En otro fragmento se observa una cavidad anfractuosa. 

En los preparados histológicos, teñidos con hematoxilina eosina al-
cian blue, se puede observar: 

A — Endometriosis retroperitoneal, con glándulas en proliferación 
e intensa fibrosis. 

B — Pequeño fragmento que muestra los caracteres del uréter con 
un proceso inflamatorio crónico inespecífico. 

Resumen: 

Se presenta una paciente de 52 años con una uronefrosis y ureterec-
tasia por endometriosis ureteral pelviana. Fue tratada quirúrgicamente 
con reimplante urétero-vesical. El resultado fue satisfactorio. 
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