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ENDOMETRIOSIS VESICAL

Por los Dres. ARMANDO TRABUCCO y NATALIO CARTELLI

Dentro de las formaciones tumoraies heterotipicas que se pueden desarroliat
en las paredes de la vejiga, merecen especial atencion aquellas que por sus carac-
teres histologicos tienen particular semejanza con el tejido endometrial. [.lamase
. estos tumores endometriomas, siendo su nombre general ¢l de endometriosis o
endometrosis a localizacidén vesical. A nuestro entender estas formaciones son
verdaderos tumores, ateni¢éndonos a su estricta manifestacion tisural, estando mas
de acuerdo con la antigua manera de interpretar estos tejidos heterotipicos en
la vejiga, que con las interpretaciones modernas que llaman mas bien a estos
estados, manifestaciones alterativas-degenerativas.

[La mayoria de estas formaciones vesicales son netamente benignas y las
preferimos llamar por su transformacion netamente glandular adenometriomas.
pero en uno de nuestros casos se presentd con caracteristicas de gran malignidad,
lo que nos obliga a agrupar en una infima minoria, a los adenometrio-carcinomas,
que por otra parte esti de acuerdo con las estadisticas médicas que hablan de
estos raros tipos de tumores vesicales.

En nuestras historias clinicas tenemos tres casos que por sus caracteristicas
definen por asi decir las formaciones "‘tipos’ de estos tumores en su asiento
vesical.

HISTORIAS CLINICAS

L. 7. 32 afios. argentina, casada. enfermera. 1-X1I-1946. — Comienza su enfermedad
con dolor lumbar derecho que se iiradia a la ingle y grandes labios, nduscas, vémitos y pola-
quiuria dolorosa, tanto diurna como nocturna. A los 8 dias de este episodio presenta una
discreta hematuria que cede espontineamente.

Practicada 1a cistoscopia inmediatamente nos encontiamos con un proceso vesical situado

en la pared lateral derecha inferior. a forma tumoral proliferativa. de 5 cms. de diimetro.
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¢englobando al uréter; esta masa ircegular es de color rojo violiceo y contienc en su intericr
distintas zonas, a forma redondeada, alargadas y oblongas de bordes mis bien netos, al parecer
de diferente naturaleza, de color azul oscuro y de superficie lisa y casi brillante.

El estudio cistoscopico (figura 1) permite bacer el diagnéstico de endometciosis vesical,

Figura 1

con probable estenosis del meato ureteral, determinante de una uropionefrosis del mismo lado.

Requerida la opinién del gineclogo nos informa confirmando el diagnoéstico. diciéndonos
que se trata de una probable endometriosis genital.

Exarmen general: La enferma presenta caracteres somaticos particulares, revelantes de un
estado disendocrinico evidente, De alta estatura, tiene cierto aspecto geniandroide con abundante
vello en la cara, en especial sobre el labio superior y en la zona maxilar maseterina, también
sbundante vello en los brazos y piernas, implantacion de pelos en el pubis en forma difusa,
llegando hasta el ombligo. Distribucién grasa predominante en muslo y piernas.

El aparato genital externo muestra un clitoris de 2 cms. bien saliente por fuera del
capuchdn.

Aparato cardiovascular, digestivo, nervioso y pulmonar normales.

Menarquia 3/30, sin codgulos.



Figura 2

Figura 3
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Aparato urolégico. El examen de los rifiones revela una marcada insuficiencia renal derecha
con rifiébn palpable y doloroso.

Para su tratamiento ginecoldgico es internada en un servicio de ginecologia donde se le
practica una histerosalpingectomia con extirpacién de ambos ovarios, informandonos el cirujano
operante que no pudo extraer una masa tumoral adherida a la vejiga y en relacion con el
uréter derecho. El informe anatomopatoldégico dado por el servicio de ginecologia dice tratarse
de una endometriosis genital a focos multiples. Desgraciadamente no hemos podido ver la pieza.

Examinada cistoscopicamente la enferma dos meses después de operada, comprobamos la

Figura 4 Figura 5
Imagen a poco aumento donde se ve Caso 2. A mayor aumento. Glandulas
la zoa de desptendimiento mucoso en- endometriales intraparietales.

dometrial. Caso 2.

reduccion de la masa tumoral y el empalidecimiento del color azulado de las zonas centrales
Creemos conveniente acentuar el tratamiento iniciado con la castracién, con Propionato de
Testosterona a razén de 25 mg. diarios durante un mes.

Vemos nuevamente a la enferma y se pudo comprobar que la masa tumoral se ha redu-
cido practicamente al tamafio de una zona de 3 ¢m. de didmetro, muy poco saliente. de color
rojizo, observindose solamente una zona azulada central del tamafio de un guisante, estando
en este momento el meato ureteral visible, circunstancia que se aprovecha para catcterizarlo y
hacer una pielografia ascendente.

Estudio radiogrdfico.: La pielografia ascendente practicada por cateterismo nos revela:
Rifién hidronefrético a grandes cavidades pielocaliciales seudoestenosis uretepopiélica. uréter di-
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latado, arténico y con acodaduras multiples, marcara estenosis ureteral inferior en su unién con
la vejiga, con terminacién brusca y ampuliforme a la altura de la pared vesical.

Como la enferma al reanudar el trabajo presenta nuevamente célicos subintrantes del lado
derecho, pielonefritis a repeticién y siendo el rifion netamente insuficiente, se resuelve practicar
una nefrectomia, que termina con sus molestias.

Vista la enferma un afio después se constata todavia una pequena zona tumoral en la vejiga,

Figura 6 Figura 7
Caso 3. Endometriocarcinomatosis. De- Caso 3. Zona de muy marcada anapla-
generacidon de la glindula incluida. sia.

aunque muy reducida de tamafio y en aparente regresién, por lo que ce resuelve seguir una con-
ducta espectante con inyccciones periédicas de Testoterona.

Su sintoma predominante era polaquiuria dolorosa con hematuria discreta de 5 a 6 dias
de duracién. Esta sintomatologia al parccer reveladora de una cistitis 1lamé 12 atencién de su
médico, por la recidiva periédica de los sintomas. Interrogada detenidamente llégase a la con-
¢lusién de que en cada periodo menstiual la enferma orinaba sangre y sentia dolores en la
legion suprapubiana con exacerbacién evidente al evacuar la vejiga; relata que estos sintomas
v la polaguiuria diurna y nocturna se presentaban unos pocos dias antes del flujo menstrual,
rara ceder a los 3 & 6 dias.

Menstruacién tipo 23/3 sumamente dolorosa.

Estado actual: A pesar de cstar en pleno periodo menstiual. resolvemos p-acticar una
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cisloscopia y enconlramos una vejiga aparentemente sana. satvo en la pared pesterior (g, 29
¢n dende se observa una zona de 2 cm. de didmetro monocentrica. redondeada. de color rojizo.
¢n cuyo interior se puede ver ofra pequena iegion de tamano menor de tipo vermiforme, lige:
vamente saliente. de color azul que nos impresiona al comienzo <¢OMO una gran vena varicosa,
pero sus limites redondeados y netos nos hicieron hacer ¢l diagnéstico de endemetrioma de
i pared posterior de la vejiga.

P.acticada otra cistoscopia en ¢l periodo intermenstrual. el cuadro habia cambiado tun
damentalmente: la zona roja habia desaparccido y la mancha azulada habia pahidecido con-
siderablemente,

A Tfin de ver sio¢l cuadro se repetia en la siguiente menstruacion praciicamos una nueva
cistoscopia en ¢l periodo premenstrual encontrando la misma imagen descrita en la primera
cistoscopia.

Recemendamos cxamen ginecolégico. informandones gque no hay signos de alteracioncs
siaccoloégicas evidentes.

Aconsejamos extiipacion quirargica que la enferma rechaza. pero que luego acepta. pu-
diéndose extirpar un pequeflo LUMOrCiLo situado en la pared posterior retrotrigonal fuera d.!
escudete peritoneal, mediante una reseccion parcial completa de fa pared de la vejiga.

] estudio histolégico revela una adenometrioma benigno.

ser. Cuso.

M de R. de 50 anos. casada: ¢s vista en 1943 - Al decir de 1a enferma comienza su
aleccion hace 4 meses con polaguiniia diurna v nocturna, disura marcada y dolor al final dv
la miccion. Tiene ademis ocasionalmente alguna hematuria sin mayor mmportancia. Con esta
sintomatolegia ve a un ginecdlogo. quien constata una (umoracién del tamafo de un huevo de
gallina, que ocupa el fondeo del saco vaginal anterior. adherido netamente a la vejiga y hbre
del utero y demas Grganos genitales. Iixaminada por nosotros. constatamos ratificando el exa-
men ginecolégico y comprobando la relacion vesical de contiguidad. puesto que a la palpacion
bimanual, vejiga v tumor formaban un todo orgamzado.

Se practica cistoscopia usando ancestesia epidural observando una masa productiva situada
en ¢l trigono vesical y alrededor de todo el cuelio de la vejiga. da la impresion de maices. es
de c¢clor rojo intenso, irregular. abollonada y con unas curiosas zonas azuladas en su parte
céntrica: la tumoracion esta rodeada por zonas de edema que sc confunden con una vejiga
muy enferma. roja. sangrante y con fibrina pegada en sus paredes (Ig. 3).

Se trata la parte nflamatoria vesical y a las 10 dias se practica una cistoscopia. consta-
tindose las mismas imagenes. por lo que s¢ resuclve hacer una biopsia de la vona tumoral,
cuyo cstudio revela tratarse de un adenocaicinoma. En vista de la gravedad dil caso se tesuelve
practicar una cistectomia total temando como tiempo previo la derivacion colonica de la orma.

Practicada la derivacién. la enferma ¢ resuelve recien a la segunda ntervencion a los
2 meses, pudiendose llevar a cabo la cistectomia en forma muy dificultosa, por haberse des-
atrellado una enorme masa tumoral adherida a fa cintura osea. 1.a enferma fallece a los 2 meses
de 12 ultima intervenciéon por hemorragia aguda incontrelable por esfacelo de la hipogastrica.

El estudio anatomopatoldgico reveld un endometriocarcinoma. grado 4. Macroscopica-
mente sc observa una masa tumoral de color rojo negrusco. triegular. de consictencia hgera-
mente dura.  Hhistoldgicamente se pucden observar distintas zonas quc llaman nctamente 1a
atencién al lado de tejido sumamente anaplasico se ven grupos celulares que adoptan una clertla
forma glandular, cuyas células a nacleo mediano, si bien parejas. son de ntcleo rregular. en

forma. tamano y picnosis. asemejandose a un adenometriocarcinoma.
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CONSIDERACIONES,
SINTOMAS

l.og sintomas que se presentan en las enfermas con lesiones de endometriosts
vesical, tienen ccmo caracter de capital importancia, la petiodicidad de su apari-
ctén; en cada periodo menstrual la paciente sufre de molestias vesicales, tanto
gue muchas veces pareceria ser posible hacer el diagndstico por este mero hecho,
sin embargo, no debemos darle mas valor que ¢l que pueda tener, porque también
pueden presentarse periodicamente trastornos vesicales banales representados por
una stmple cistitis, sobre todo en aquellos casos en que la mucosa del trigono
v cuello vesical han sutrido una transformacién metaplasica, en donde el factor
hormonal no puede ser descartado.

S1 conjuntamente al ritmo de aparicion de los sintomas se unen trastornos
distiricos, polaquturia y especialmente hematuria, podemos entonces hacer el
diagnéstico de presuncion mucho mas aproximade. la hematuria en forma de
aparicién ciclica adquiere en esta enfermedad particular valor, no hay otra afec-
cién que pueda determinarla y esta especialmente condicionada por ¢l ritmo
hormonal que provoca la caida del epitelio endometrial. En los casos de endo-
metriosis vesical existe en esa ¢poca una fuerte congestion hematica con ingurgi-
tamiento de los tumores glandulares que incidentalmente pueden abrirse en el
interior de la vejiga, determinando la hematuria, La lesién del epitelio vesical
esta favorecida por la descamacién y ulceracidn de la mucosa en precencia de
cualquier procesc infectante tan frecuente en la mujer.

La polaguiuria. presente en la mayoria de los casos esta condicionado por
el estado de congestion del tumor y reforzada por el estado infectivo. La
congestion ya sea de origen hormonal, va sca de origen 1infeccioso, provocan
evidentemente la irritacion de las placas nerviosas musculares, por disminucion
del pH local con la consiguiente hberacion de acetilcolina, produciéndose enton-
ces la contraccion brusca def detrusor, con la consiguiente miccién imperiosa y
tepetida.

La disuria. otro sintoma comun en estos procesos, se debe especialmente al
sitio de implantacion de la masa tumoral. St ¢sta esta situada en cuello de vejiga
o en trigono. habra disuria, que se intensificard a medida que el tumor se
congestiona llegando al maximun de molestias en ¢l periodo premenstrual, para
atenuarse poco a poco a medida que el estado congestivo ce atenua.

DIAGNOS TICO.

El diagndstico se hace tan solo con el estudio cistoscopico repetido en varias
ocasiones. Una enferma con una adenometriosis vesical presenta en el momento
de sus maximas mclestias una tumoracicn localizada en la pared vesical, sin
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preferencia de situacion espectal, cuyas caracteristicas son: de caracter general y
de caracter especifico.

De cardcter general, estan presentes la congestion y el edema en las formas
benignas, la proliferacién desordenada de vuna masa tumoral del tipo sesil y
abollonada en las formas malignas, ocupando ambas variedades un area vesical
mas o menos pequena con paredes vesicales intactas o no, segun el estado de
benignidad o malignidad.

En cuanto al caracter especifico de la tumoracion y que permite hacer el
diagnostico, esta representado por pequenas masas simples o multiples de formas
redondeadas, alargadas, del tamafio de una arveja, de superficte lisa y de color
azul cscuro.

El examen cistoscépico debe practicarse en repetidas ocasiones y en distintas
¢pocas del ciclo menstrual: veremos entonces, como en las formas benignas existe
también una ola ciclica en la tumoracion, que se manifiesta por exacerbacion de
'os sintomas durante la menstruacién vy en los periodos intetmenstruales, por
palidecimiento marcado del color azul oscuro, con borramiento practicamente
total de los sintomas objetivos secundarios no especificos. Estas imiagenes son
muy netas en los tumores solitario y benigno.

EVOLUCION.

[.a evolucién de estas tumoraciones dependen Gel tumor en si y de los pro-
cesos que por su presencia pueden acarrear a los érganos vecinos.

El tumor en si generalmente es de marcha benigna, pudiendo subsistir gran
numero de anos sin provocar otros sintomas mas que los presentes en [os periodos
menstroales.

Sin embargo, s1 bien el estado de benignidad es la regla, no podemos dejar
de pensar en una de las enfermas que presentamos. que termindé su vida por un
endometriocarcinoma muy maligno, perfectamente limitado en sus comienzos
exclusivamente a la vejiga.

Con respecto a las lesiones de vecindad, éstos se presentan cuando el tumor
asienta o invade algunos de los orificios de drenaje urinano, ya sean los ureterales
@ la uretra. No olvidemos que son tumores de pared a manifestacién secundaria
mucosa y que estan sujetos a la misma evolucion de los tumores comunes de
la pared vesical, de manera que cuando un adenometrioma esta rodeando o
comprimiendo la porcion intramural del uréter, provocara fendmenos de ectasia
urinaria en el uréter, pelvis y rinon del mismo lado, que llegard en alguna oca-
<16n, como en uno de nuestros casos a. la nefrectomia por dolor, insuficiencia ¢
infeccién renal.
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PA TOGENIA.

En nuvestra clasificacion de los tumores de 1a vejga (Revista de Urologia,
1947 colocamos a los adenometriomas en la segunda variedad de formaciones
glandulares monoblasticas heterctipicas que estan constituidas por tumores en
cuya constitucion histologica intervienen elementos secretantes derivados de la
mucosa uterina.

Desde el punto de vista morfogenético pueden presentarse varias hipotesis:

Segin Sampson, 1921, los adenometriomas son siempre debidos a una
endometriosis ginecoldgica que se ha propagado a la vejiga por invasion migra-
torta del tejido endometrial que haya caido al peritoneo, en los periodos mens-
truales, mediante el mecanismo de reflujo, injertandose en los distintos organos
vecinos. Esta teoria podria explicar la siembra peritoneal, pero no la vesical.
sobre todo en los casos de adenometriomas vesicales a localizacion trigonal, lejos
anatémicamente del area peritoneal.

2"y Propagacion por metastasts siguiendo los vasos linfdticos y venosos.
teoria de Halban y Sampson (1921). Para explicar la presencia de adenome-
triosis en vejiga, debieran presentarse previamente, metastasss en diversas partes
del organismo, puesto que las células adenometriosas llegarian a la vejiga despues
de haber caido en el torrente circulatorio general debido a la independencia
Jinfatica y venosa de la vejiga.

3°) Invasion de la vejiga por propagacion de vecindad. teoria de Cullen,
{1897, respecto a la endometriosis ginecolégica. En uno de nuestros casos Ia
invasion por vecindad parece ser evidente tanto que el ginecdlogo al querer
hacer la extirpacion total del ttero y anexos, no pudo decprender la masa tumo-
ral de la pared lateral de la vejiga, dejando intacto el endometrioma vesical.

4y Formacién en la vejiga de un tumor, adenometrial por incluston
embrionaria de células endcmetriales segan la teoria de Connhein, mecanismo
de manifestacion tumoral que debe aceptarse en ciertas neoplasias generales
verdaderos hematomas que seguiran luego su evolucién normal potencialmente
detenida, pero que puede estallar en cualquier momento y determinar en un
tejido de aparencia y marcha benignas, un carcinoma de gran malignmidad, tal
cual uno de los casos nuestros.

5¢) Tecria metapldstica. 1.a vepga, esta formada por la capa endodérmica
y por mesénquima, la primera formara la mucosa vesical excepto el trigono, la
uretra posterior supramontanal y el cuello vesical, labio inferior. El mesénquima
formara estos ultimos epitelios por inclusion Wolffiana y el resto del tejido
conjuntivo de las paredes vesicales; s1 pensamos que el sistema Miuilleriano tam-
bién es dependiente del masénquima, podemos deducir que la metaplasia de la
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pared vesical es admisible y su transformacion en un adenometrioma aceptable,
sobre todo en aquellos casos en que la manifestacion vesical es tnica, indepen-
diente y perfectamente aislada en la mucosa vesical,

Cualquiera que sea la teoria con que se pretenda explicar la presencia de
vn proceso endometrioso en la vejiga, debemos tener presente siempre que. hasta
abora no ce ha descrito un caso de endometrioma que sea netamente a nacimiento
mucoso vesical del epitelio dependiente del endodermo, todos son o propagados
de los organcs ginecoldgicos o iniciados en plena pared vesical independiente de
estos organos, pero que tardiamente llegan ambas a aflorar a la mucosa de la
vepnga, demostrando con ello su neta tendencia a la cuna mesenquimatosa.

ANATOMIA PATOLGSGICA,

Desde el punto de vista de su manifestacion anatomopatoldgica, estos tu-
mores se presentan en general a evolucidon benigna a les que Hamamos endome-
triomas y pocos en forma maligna. a los que llamamos caicinoendometriomas.

ADENOMETRIOMAC.

Desde el punto de vista anatomopatolégico los adenometriomas cstan
caracterizados por las variaciones nctamente ciclicas que sufre el tumor de
acuerdo al periodo genital en que es sorprendido durante su observacion, ademas
¢« manifiesta exclusivamente durante toda la vida en que la actividad ovarica
esta en su completo desarroflo, no habiendo manifestaciones en !a infancia ni
en fa vejez. salvo alguno que otro caso no siempre bien determinado.

LLos adenometriomas estan situados en general en la pared posterior de la
vejiga, no pudiendose scspechar su presencia en los periodos intermenstruales.
salvo en aquellos casos en que por su tamafo con reconocibles por las altera
clones de la mucosa vesical, debemos partir de 12 base de que la inclusién tumoral
es generalmente parietal y que necesita un periodo de crecimiento variable para
temar contacto con la pared mucosa de la vejiga: puede interesar ademas, el o
los uréteres. Cuando la mucosa no esta interesada puede observarse a ésta como
congestionada_ enrojecida y con dilatacion vascular, pero desde ¢l momento en
que la mucosa vesical estd interesada, ¢l tumor presenta un curioso aspecto en
racimo de quistes, de color azul violaceo, traslucidos con arcas de edema peri-
férico que marcan la separacion con la mucosa vesical normal restante. La
consistencia es firme, pero nunca dura, pudiéndose considerar mas bien elastica.

Histolégicamente considerado puede observarse un tejido glandular soste-
nido por un tipico tepido de sostén en donde predominan en general las (ibras
musculares que pueden estar a su vez en f{ranca proliferacién miomadtica agru-
pandcse en fasciculos, cuya naturaleza es necesario establecer con coloraciones
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celectivas para determinar la presencia o no de fibras conjuntivas en estado de
biperplasia fibromatosa.

En cuanto a la estructura histologica en si, el adenometrioma vesical esta
formado por acinis glandulares de tipica proveniencia uterina, sus células son
regulares. cilindricas, iguales, de protoplasma claro, finamente granuloso, secre-
tante, con un nucleo pequeio colocado cerca de la base celular. El epitelio
olandular estd rodeado por un estroma particular que en algunas partes y segun
la época del ciclo genital puede presentar intensa hemorragia subepitelial como
preparandose para la caida menstrual y la hemorragia consiguiente.

CARCINOENDOMETRIOMA.

Al lado de esta forma de endometriosis netamente benigna, podemos pre
centar ¢l de carcinoendometrioma, que confirman las observaciones de Thomp
son. 1925, de endometriosis generalizada maligna. En nuestro caso desde <l
punto de vista anatomopatologico se presento una tumoracion a localizacion en
pared vesical, en la region trigonal. de consistencia dura sumamente adherida a
los planos circunvecinos que interesaban fa mucosa, era de color rojonegruzco
¢ invadia sin neta solucién de continuidad toda la pared posterior de la vejiga
v el cuello vesical, aparte de la masa tumoral anteriormente descrita: el corte
era crepitante y de color oscuro achocolatado.

Histolégicamente el endometrioma carcinomatoso se presenta como un
tumor glandular ciertamente dificit de diagnosticar pero que debido a la estruc-
tura de sus tubos. puede tener un marcado parentesco con la mucosa uterina.
Estos se presentan con proliferacion irregular, caprichosa, sus elementos adoptan
algunas veces la forma glandular, en 1slotes y estan formados por c¢éiulas olin-
dricas. deformes, de protoplasma granuloso, esponjoide. En otros sitios, en
cambio, predomina la vacvolizacion, sobre todo e¢n aquellas partes donde la
proliferacion, debido a su intensidad. se halla con su vitalidad seriamente com
prometida por falta de rngacion. Los nucleos celulares son muy irregulares y
poseen uno o dos nucleolos y una fina membrana nuclear, con poca cromatina
en su interior, que lo hace bastante claro. En esta masa glandular informe,
existen numerosas zonas de hemorragia submucosa de forma difusa con conges-
16n de los vasos del estroma. 1.a malignidad estd representada por la profusion
de mitosis directas e indirectas: estas ultimas estan con muy marcadas mons-
truosidades. Por otra parte, al lado de las formaciones del tipo carcinomatoso
¢ posible ver también regueros celulares que disecan y destruyen los tejdos
vecinos musculares y conjuntivos de sostén. observandose que hay ademas
verdaderas trombosis neoplasicas en algunos vasos venosos. En los preparados
que corresponden al caso observado por nosotros llama la atencién que muchas
veces la forma adenocarcinomatosa adopta la forma maciza infiltrante con cam
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bio neto de la morfologia celular que adquicre entonces el tipo de celula estre-
llada, acercdndose netamente a los elementos del tipo mesenquimatoso, siendo
sus proteplasmas claros con vacuolas pequeiias y diminutas inclusiones lipoides.
l.os nucleos en estos casos, son de mayor tamano y de estructura sumamente
variable, dando la impresién de una marcadisima desdiferenciacion mesenqgur-
matosa.

TRATAMIENTO.

Stendo la endometriosis una manifestacion heterotipica de la vejiga, pero
cupeditada a los influjos hormenales del ovario, el tratamiento teorico de elec-
c16n deberia ser la anulacion de estos Gltimos, pero la castracion es aconsejable
nicamente para aquellas enfermas que estan vecinas a la menopausia o que sus
lesiones de endometriosis adquieren caracteres de propagacion y de generalizacion.
Fn los otros casos el tratamiento depende de una serie de factores tales como la
cdad del paciente, el tamafio y la situacton del tumor, su pluralidad, sus adhe-
rencias, sus relaciones de dependencia con los érganos genitales o su indepen-
dencia absoluta de otros Organos de la pequena pelvis,

Si el tumor vesical es maligno, sea o no multicentrico, sea o no expandido
por fuera de la vejiga, debe ser extirpado en total, debiéndose practicar una
cistectomia con derivacion urinaria. Por suerte la mahignidad de estos tumores
es excepcional.

Sila mujer es joven y el tumor es pequeno y aislado el mejor y mas expe-
dito tratamiento es la cistectomia parcial completa, escindiendo todo el espesor
de la pared vesical.

En cambio. s1 los tumores benmignos son multiples o s1 la extirpacion se
hace imposible por su situaciéon que obliga a sacriticar todo el Organo, creemos
prudente la castracion de la enferma y si estas formaciones endometridsicas no
regresan, apoyar el tratamiento quirdargico con la administracion de testosterona
a dosis de saturacidn en el comienzo y luego a sostenimiento durante un largo
periodo de tiempo.



