COMUNICACION DE CASOS
CASE REPORT

Endometriosis de uréter

Endometriosis of the ureter

Dres. Ameri C.,
Torsiglieri L.,
Contreras P,
Militello J.
Pagés M.

Servicio de Urologia del Hospital
Aleman, Buenos Aires, Argentina.

162

INTRODUCCION

La endomertriosis se define como tejido endometrial de ubicacion ectépica con ca-
pacidad funcional en relacién con el ciclo menstrual.

Es una entidad frecuente en ginecologia, representa la segunda causa de patologia
pelviana, afecta al 15% de la mujeres premenopdusicas entre 25 a 40 anos?

El compromiso genitourinario es de baja frecuencia, 1 a 2% >, la vejiga es la mds
afectada, siguiendo en orden uréter y uretra con una proporcién de 40:5:1%

En el uréter provoca un cuadro obstructivo que, segiin la severidad de esta obstruc-
cién, puede ocasionar hasta severas consecuencias en el funcionamiento renal como
llegar a la pérdida del 6rgano.

El primer caso de endometriosis de uréter fue presentado por Cullen en 1917 y de
alli a la fecha se han publicado unos 200 casos; debido a la baja frecuencia nos indujo

a publicar nuestro caso y revisar la bibliografia.

CASO CLINICO

Motivo de consuita
Paciente de 25 afios que consulta por fiebre, dolor abdominal y vémitos de 24
horas de evolucién.

Antecedentes personales
Menarca a los 13 anos.
Menstruaciones dolorosas de 7 dias y ciclos de 30 a 35 dias.
Cistitis recidivadas a partir de los 15 anos.

Examen fisico
Fiebre de 39 grados.
Dolor a la palpacién en hemiabdomen superior a predominio izquierdo.
Puno percusién izquierda +++.

Laboratorio
Globulos blancos 12.300 con neutrofilia
Sedimento de orina paroldgico compatible con infeccién urinaria
Urocultivo positivo para Proteus mirabilis.

Examenes complementarios
Ecografia: Hidronefrosis izquierda y quistes foliculares en ovario izquierdo




Urograma excretor: Ureterohidronefrosis izquierda
con obstruccién completa en uréter distal izquierdo.

TC confirma el diagnéstico de la ecografia y uro-
grama, pero no define etiologia de la afeccion ureteral.

Cistoscopia y pielografia ascendente: Vejiga sana, desfi-

ladero de los tltimos 6 ¢m de uréter.

Tratamiento

Se interpreta que el cuadro toxicoinfeccioso es a
punto de partida de una pionefrosis, se indica el drena-
je percutdneo del rindn, se obtiene orina francamente
purulenta.

Se indica ciprofloxacina 400 mg por dia.

La paciente a las 24 horas mejora clinicamente y a
las 72 horas se da el alta y se completa el tratamiento
con ciprofloxacina por 10 dfas.

A los 20 dias por la nefrostomia se realiza pielogra-
fia descendente donde se sigue observando la obstruc-
cién distal del uréter izquierdo, al no definirse la etio-
logia de la afeccién ureteral se decide por la exploracién
quirtrgica.

Se solicira interconsulta con ginecologia que sugie-
re conducta expectante sobre la patologia de ovario iz-
quierdo.

Se aborda por una incision de Pfannesnstiel.

Se busca el urérer sobre el laterovesical, resulta difi-
cultoso debido a un severo compromiso fibroso que no
permite identificar las estrucruras, por ello se Jo aborda
por encima de los vasos iliacos donde el tejido era sano,
de alli se logra disecarlo hasta 4 cm de la desembocadu-
ra en la vejiga, se envia material para congelacién que se
informa como fibrosis, se resecan 6 cm de uréter, longi-
tud suficiente hasta hallar tejido sano y se reimplanta
en vejiga.

Cursa buen postoperatorio, se retira nefrostomia a

las 48 horas y sonda vesical a los 7 dias.

Histopatologia: Endometriosis de urérer.

Ecografia de control a 30 y 60 dias normal, urocul-
tivo negativo y urograma a los 120 dias normal, se indi-
ca alra uroldgica.

A partir del informe histopatoldgico se instituye
tratamiento hormonal con estrégeno y progesterona
para intentar controlar el foco en ovario izquierdo, no
se obtiene buena respuesta y se procede a la reseccion
del foco ovérico por via laparoscépica a los 6 meses de
la cirugia ureteral.

DISCUSION

La endometrosis de uréter es un cuadro poco fre-
cuente que afecta a mujeres premenopdusicas entre 30
a 35 afios como edad mis frecuente?
mis joven (25 afios); por otro lado, este cuadro es fre-
cuente como patologia pelviana y el ovario es el sitio
mds frecuente siguiendo las trompas de Falopio, region

rectovaginal, peritoneo pelviano y fondo de saco de

, nuestro €aso era

Douglas3'10, nuestra paciente tenfa asociado con el ova-
rio izquierdo como Gnico foco.

En relacién con la porcién de uréter que se afecta la
regién pelviana es la tnica que se describe, s6lo se men-
ciona un caso en la bibliografia de compromiso del uré-
ter medio y ninguno de uréter proximal; el compromi-
so unilateral es 10 veces més frecuente que el bilateral y
el lado izquierdo es el més afectado, el compromiso bi-
lateral es provocado por invasién de un cuadro pelvia-
no extendido 7'}, en nuestra paciente fue urérter distal
izquierdo coincidiendo con el cuadro mas frecuente
que es unilateral e izquierdo.

Se describen dos tipos de endometriosis ureteral las
cuales estin en relacion con la ubicacién del tejido en-
dometrial ectépico en el uréter, a) extrinseca: el foco de
endometriosis compromete a la adventicia y contiene

Figura 1. Tomografia computada que muestra
ovario izquierdo con formacion quistica y ureter en
contacto y difatado.

Figura 2. Urograma excretor
que muestra ureterohidrone-
frosis izquierda por obstruc-

Figura 3. Cirugia que muestra el limite entre uréter
sano dilatado y el enfermo con la estenosis.

cion ureteral completa.
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abundante tejido conjuntivo asociado, 75% de los casos,
y b) intrinseca: el foco compromete Ja limina propia y
la capa muscular, 25%° 1% en el caso nuestro fue extrin-
seca donde se hallé un compacto componente de fibro-
sis que envolvia al uréeer.

Existen teorias que intentan explicar el compromi-
so de la via urinaria:

a) Tejido urorelial que sufra un cambio a tejido en-
dometrial por metaplasia.

b) Implantacién por via hematdgena o linfirica de
tejido endometrial.

¢) Flujo menstrual retrégrado a través de las trom-
pas de Falopio.

d) Implantacién de tejido endometrial en el crans-
curso de una cirugfa pelviana.

¢) Resros mullerianos que se reactiven.

f) Teoria de reaccion inmunoldgica propuesta por

Rock y Markham. 8913

Clinicamente puede no tener manifestacién si son
focos pequenas, o bien presentar sintomas que estin en
relacién con la estrucrura comprometida, dolor supra-
pubico y dismenorrea con el compromiso de érganos
pelvianos, en relacion con el arbol urinario puede haber
disuria, hematuria ciclica, dolor lumbar secundario a
obstruccion ureteral, infeccién urinaria, compromiso
de la funcién renal que puede ir en grado variable has-
ta la pérdida del érgano!. En nuestro caso la paciente
tenia menstruaciones dolorosas y la forma de presenta-
cién fue una infeccion urinaria complicada y compro-
miso de la funcién del rinén que pudo ser recuperada
con el tratamiento.

En relacién con el diagnostico no hay estudios que
presenten una imagen caracteristica que la pueda defi-
nir, los eximenes mds especificos serfan la resonancia
nuclear magnética con técnica de saturacién grasa que
podria identificar un foco de endometriosis y la ecogra-
tia endoluminal propuesta por Grasso ! que define for-
maciones con componentes hemorragfparos y puede
orienrar una toma de biopsia.

Figura 4. Urograma postoperatorio
a los 120 dias de la cirugia mues-
tra recuperado el drbol urinario iz-
quierdo.
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El resto de los estudios como ecografia, tomografia
computada (TC), urograma excretor y pielografia as-
cendente s6lo son ttiles para evaluar las consecuencias
sobre el drbol urinario y descarcar otra parologia como
litiasis y tumores de via excretora como entidades mis
frecuentes. En nuestra paciente la ecografia y TC infor-
maron quiste en ovario sin definir la etiologfa y junto al
urograma se describié la ureterohidronefrosis sin poder
definir la etiologfa.

La laparoscopia representa un buen médoto de
diagnostico cuando la endometriosis es extrinseca, ya
que el compromiso de la via urinaria puede estar aso-
ciada con una expansién de enfermedad pelviana, no es
util cuando es intrinseca.

La urereroscopia con biopsia es un método vilido,
la limicacién que puede tener es como en nuestro caso
la imposibilidad de lograr un calibre adecuado para la
instrumentacién como consecuencia de la fibrosis que
no permite la distensibilidad del urérer.!?

Referente al tratamiento, en nuestro caso, estuvi-
mos obligados a una derivacién urinaria por el cuadro
infeccioso complicado, posteriormente ante la falea de
un diagndstico etioldgico de la obstruccién ureteral se
debid indicar la exploracién quirdrgica, ésta es una al-
ternativa contemplada en la bibliografia, otras posibi-
lidades son el tratamiento hormonal con leuprolide,
gosere]in, medroxiprogesterona, danazol (17 etinil
testosterona) estrégenos y progesterona juntamente
con una via urinaria desobstruida, ya sea con nefros-
tomia o bien con catérer ureteral con la expectativa de
reducir el foco de endometriosis que permita recupe-
rar la luz ureteral. Esta posibilidad es poco frecuente,
lo mis comuan es que al tratamiento hormonal haya
que complementatlo con ureterdlisis o bien con la re-
seccién del uréter y reimplante, la eleccién entre ure-
terdlisis o reseccion estd en relacion con el grado de
compromiso ureteral, en nuestra paciente no hubiese
sido posible la ureterdlisis por el severo compromiso
fibrético que provocd una obstruccidn casi completa
de la Iuz ureteral'?,

La endomerriosis de uréter es un cuadro poco fre-
cuente que afecta a mujeres en edad premenopiusica,
puede comprometer la funcidn renal hasea la pérdida
del 6rgano, con Jos estudios por im4genes mas comunes
no presenta un patron que la defina; por ello para diag-
nosticarla se deberia sospechar en mujeres, en edad pre-
menopéusica, que presentan obstruccién ureteral, sin

causa determinada.
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