CASO CLINICO

Ginecélogo Obstetra, Clinica
Internacional, Centro de Diagndstico
Avanzado de Endometriosis y Dolor
Pélvico, Lima, Perd 0000-0001-7350-
1242

Ginecdlogo Obstetra, Clinica Santa
Isabel, Lima, Perti

Urdlogo, Clinica Delgado - AUNA, Lima,
Perti0000-0002-2335-7235

Financiamiento: Recursos propios

Conflictos de interés: Ninguno

Recibido: 19 enero 2021
Aceptado: 14 marzo 2021
Publicacion en linea:

Correspondencia:

Dr. Roberto Albinagorta O.

9 CalleLaMalva 195-302D - 15023 -
Santiago de Surco - Lima, Pert

= ralbinagorta@gmail.com

Citar como: Albinagorta Olortegui R, Ramos
Barrientos VP, Alva Pinto A. Diagndstico y
manejo multidisciplinario de endometriosis
vesical: reporte de caso. Rev Peru Ginecol Obstet.
2021;67(2). DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.
v67i2320

Diagnostico y manejo multidisciplinario
de endometriosis vesical: reporte de
caso

Diagnosis and multidisciplinary
management of bladder endometriosis: A
case report

Roberto Albinagorta Olértegui?, Vicente Paul Ramos Barrientos?, Alexis Alva
Pinto®

DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.v67i2320

RESUMEN

La endometriosis vesical es una entidad médica poco frecuente, que se diagnostica
mediante procedimientos clinicos y de imagenes. La ecografia transvaginal es la
técnica de primera linea para el diagndstico. Su tratamiento es laparoscépico, con
buenos resultados. Presentamos el caso de una paciente con esta patologia, con
abordaje quirtrgico multidisciplinario y evolucién satisfactoria en el control de la
enfermedad.
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ABSTRACT

Bladder endometriosis is a rare medical entity, diagnosed by clinical and imaging
procedures. Transvaginal ultrasound is the first line technique for diagnosis. The
treatment is laparoscopic, with good results. We present the case of a patient with
this pathology, with multidisciplinary surgical approach and satisfactory evolution in
the control of the disease.
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INTRODUCCION

La endometriosis profunda se define como la presencia de lesiones que
infiltran mas de 5 mm en profundidad bajo la superficie del peritoneo, o
que comprometen y distorsionan el intestino, la vejiga, los uréteres o la
vagina“-3. La endometriosis vesical (EV) consiste en la presencia de glan-
dulas endometriales y estroma en el musculo detrusor, siendo la base y
el domo de la vejiga las localizaciones mas frecuentemente afectadas®.
Laincidencia de endometriosis de las vias urinarias varia entre 0,3y 12%
de las pacientes con endometriosis, correspondiendo 70 a 85% de los
casos a EV&-e),

Alguna vez considerada una patologia muy rara, cada vez se acepta que
la EV probablemente es subdiagnosticada debido a los sintomas inespe-
cificos que la acompafian, tales como disuria, urgencia, aumento de la
frecuencia miccional, dolor suprapubico, tenesmo vesical, incontinencia
y hematuria, simulando otras condiciones urolégicas como cistitis recu-
rrente, cistitis intersticial o sindrome uretral crénico. Esta presentacion
inespecifica y de inicio insidioso puede retardar considerablemente el
diagnostico, teniendo como consecuencias el aumento de la morbilidad
y tratamientos errados>7),

La ecografia transvaginal (ETV) constituye la técnica de primera linea
para el diagnostico de EV, debido a su costo bajo, alta disponibilidad y
perfil de seguridad, al no emplear radiacién ionizante®. En la mayoria
de los casos, no se requiere complementar con otras técnicas de ima-
genes para realizar el diagndstico®?., En afios recientes, el grupo Inter-
naional Deep Endometriosis Analysis (IDEA) ha publicado un documento
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de consenso? para estandarizar la evaluacion
ultrasonografica de la pelvis en la mujer con
sospecha de endometriosis profunda. Esta pu-
blicacién constituye una guia para la evaluacién
sistematica de los compartimientos anterior y
posterior de la pelvis que permite el diagndstico
y mapeo de las lesiones de endometriosis pro-
funda empleando ETV.

El tratamiento de la EV es controversial. Al ser
una condicion bastante infrecuente, resulta
practicamente inviable realizar estudios aleato-
rizados. El tipo de tratamiento puede depender
de varios factores, como la edad, la expectativa
de fertilidad, extension de la enfermedad, se-
veridad de los sintomas urinarios, presencia de
otras lesiones en la pelvis y el grado de disfun-
cion menstrual. El tratamiento puede ser médi-
€O, quirurgico o una combinacion de ambos®.
En este trabajo presentamos nuestra experien-
cia en el diagnoéstico y manejo de un caso de EV
usando un abordaje multidisciplinario, con re-
sultados satisfactorios para el control de la en-
fermedad.

CAso cLiNIco

La paciente de 34 afios acudio a la primera con-
sulta con un tiempo de enfermedad de 6 meses,
aproximadamente, caracterizada por polaquiu-
ria, dolor en hipogastrio, dispareunia y disme-
norrea leve. Al examen fisico se evidencié dolor
pélvico mal definido, sin masas palpables. En
una ETV convencional se hallé una formacién
quistica bilobulada de 7 cm en el ovario derecho,
un quiste de 4 cm con ecos internos en el ova-
rio izquierdo y un mioma intramural. Se solicit6
urocultivo, cuyo resultado fue negativo. Se rea-
lizo laparoscopia, encontrandose endometriosis
severa, el fondo de saco posterior obliterado,
endometriomas ovaricos bilaterales y una po-
sible lesion endometridsica de vejiga. Se realizé
remocion quirdrgica en cufia en ambos ovarios y
liberacion de adherencias. En el postoperatorio
se indico tratamiento con analogo de GnRH por
3 meses.

A los 6 meses de la cirugia, la paciente acudio
a control por persistencia de los sintomas antes
descritos. Se realiz6 nueva ETV, empleando en
esta oportunidad el abordaje sistematico descri-
to por el grupo IDEA para la evaluacion ultraso-
nografica de la pelvis en la mujer con sospecha
de endometriosis profunda. El examen mostré
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presencia de imagen hipoecogénica, hetero-
génea de tipo nodular, localizada en el domo
vesical, de dimensiones 24 x 16 x 18 mm, que
infiltraba completamente la pared vesical, con
sefial negativa a la flujometria Doppler. No se
evidencio infiltracion del septo vésico-uterino,
con presencia de signo de deslizamiento (sliding)
positivo en el compartimiento anterior. Ademas,
en el Utero se observo hallazgos ecograficos su-
gestivos de adenomiosis (figuras 1y 2).

Con estos resultados, la paciente fue referida
a la especialidad de urologia, para manejo del
caso. Una resonancia magnética (RM) confir-
mo la presencia de implantes endometridsicos
en el fondo y cara anterior de la vejiga. En una
primera intervencion quirdrgica, se practico re-
seccion transuretral de tumoracién vesical, en-
contrandose un tumor exofitico, mamelonado,
de base ancha, de + 2 cm de didmetro en fondo
y cara lateral izquierda, con focos de infiltracion
hematica venosa. El diagndstico anatomopato-
l6gico fue mucosa vesical con cistitis glandular
quistica y presencia de focos de mullerianosis
(endometriosis). A continuacion, se practico cis-
tectomia parcial por laparoscopia con reseccion
del tumor vesical en borde sano y cistorrafia en
2 planos. Los hallazgos intraoperatorios fueron:
fondo de saco anterior ocupado por tumor de
3 cm que infiltraba la vejiga en su cara antero-
lateral izquierda. Los resultados de la anatomia
patoldgica confirmaron la presencia de extensa
endometriosis que comprometia desde la mu-
cosa vesical, la capa muscular y tejidos blandos
perivesicales.

El postoperatorio inmediato transcurrio sin in-
tercurrencias, saliendo de alta a las 24 horas con
sonda Foley, la cual fue retirada luego de 2 se-
manas. Presentd infeccion urinaria por Escheri-
chia coli BLEE, |a cual fue controlada, obteniendo
la paciente el alta de Urologia 6 semanas des-
pués de la intervencion.

DiscusioN

La endometriosis de las vias urinarias esta pre-
sente en algo mas del 50% de casos de endome-
triosis profunda. Mientras que los sintomas de
la endometriosis ureteral son inespecificos, los
sintomas de EV ayudan a predecir su ubicacion
en 70% de los casos®'. Incluso se describe que
las lesiones de la base de la vejiga son mas sin-
tomaticas que las que afectan el domo vesical®.
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FIGURA 1. SECCIONES SAGITAL Y AXIAL DE LA VEJIGA MUESTRAN UNA IMAGEN HIPOECOGENICA, HETEROGENEA, DE TIPO NODULAR LOCALIZADA EN EL DOMO
VESICAL, DE DIMENSIONES 24x16x18 MM, QUE INFILTRA COMPLETAMENTE LA PARED VESICAL.

FiGURA 2. CORTE SAGITAL DEL UTERO CON LA VEJIGA A MEDIA REPLECION, QUE MUESTRA LA RELACION DEL IMPLANTE ENDOMETRIOSICO VESICAL CON LA PARED
UTERINA Y DONDE SE EVIDENCIA QUE NO EXISTE INFILTRACION DEL SEPTO VESICOUTERINO. A LA MANIOBRA DE MOVILIZACION BIMANUAL, SE COMPROBO LA

PRESENCIA DEL SIGNO DE SLIDING POSITIVO.

La mayoria de las veces, el cuadro clinico se ma-
nifiesta como un sindrome uretral agudo con
aumento de la frecuencia miccional, tenesmo,
sensacion de quemazon, disuria, ademas de do-
lor y malestar suprapubico“®™, lo cual coincide
con las molestias referidas en el presente caso.

La presencia de hematuria y menuria se ha re-
portado solo en 20 a 35% de los casos y son sin-
tomas mas bien infrecuentes, debido a que la EV
raramente infiltra la mucosa vesical producien-
do ulceraciones hacia el interior del érgano®'?,
A pesar de haberse confirmado el compromiso
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de la mucosa en el examen anatomopatoldgico,
no se documentd la presencia de hematuria o
menuria en este caso.

Ya en el afio 1997, Fedele y col. afirmaban que la
ETV era el estudio ideal para el diagndstico de
EV, en comparacion con la ecografia transabdo-
minal y la RM". En el 2009, Savelli y col. publi-
caron una serie atribuyendo a la ETV una sen-
sibilidad de 44%, pero especificidad de 100%.
Resultados similares han sido comunicados por
diferentes autores, encontrando valores de es-
pecificidad y valor predictivo positivo y negativo
muy cercanos al 100%. La sensibilidad por deba-
jo del 50% se explica porque la tasa de deteccion
esta fuertemente relacionada al tamafio de la
lesién, siendo los implantes < 3 cm menos fre-
cuentemente detectados por la ETV®). En este
caso, la presencia de una imagen ecografica ti-
pica de aspecto heterogéneo, hipoecogénica,
nodular, protruyendo desde el domo vesical
hacia la luz de la vejiga y con sefial negativa al
Doppler color, ayud6 a confirmar la sospecha de
una lesion vesical encontrada en la primera la-
paroscopia. Los mismos fueron encontrados en
la RM. Se ha sefialado que la RM podria tener
ventaja sobre la ETV en la deteccion de lesiones
<2 cm, sobre todo cuando se emplea un marca-
dor endocavitario, por lo que puede ser consi-
derada como una técnica de segunda linea para
el diagnostico de EV“58_ E| costo es el principal
factor en contra de la RM, considerando que en
manos experimentadas la precision diagndstica
de ambas técnicas es similar; con una gran ven-
taja parala ETV en su relacion costo-efectividad,
no se recomienda el uso rutinario de RM en para
el diagndstico de EV la practica clinica“®.

Desde el afio 1999, la propuesta de tratamiento
quirurgico de la EV ha sido la cistectomia par-
cial por laparoscopia, con excelentes resulta-
dos clinicos™. No se recomienda la reseccion
transuretral®, salvo que se haga una reseccion
complementaria y definitiva por laparoscopia®.
En el presente caso, encontramos una paciente
con sintomatologia sugestiva, pero la sospecha
clinica y la primera imagen ecografica fueron
insuficientes, ya que en primera instancia no
se sospechd EV. En la primera laparoscopia si
se observo la lesion, pero el equipo quirdrgico
no era el adecuado para la reseccion. Con ese
hallazgo, la recurrencia de la sintomatologia y la
segunda evaluacion ecografica, la paciente llevd
un manejo adecuado, multidisciplinarioy con los
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resultados 6ptimos para control de la enferme-
dad. Resaltamos el hecho que la recomendacion
actual es que en pacientes con sospecha endo-
metriosis, se haga sistematicamente el estudio
para descartar el compromiso de vejiga y vias
urinarias‘®m.
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