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INTRODUCCIÓN 

La endometriosis es una enfermedad de la mujer 
en el período reproductivo que se define por la 
presencia de tejido endometrial en lugares ectópicos. 
Esta enfermedad afecta de un 10% a un 20% de 
las mujeres en edad fértil1. Este tejido endometrial 
ectópico conoce variaciones periódicas según el ciclo 
menstrual y, por lo tanto, provoca sangrado sucesivo 
con reacción inflamatoria secundaria. Se estima de 
un 1% a un 2% la localización en el tracto urinario2. 
La localización vesical se encuentra entre el 25% y el 
85% de los casos; la ureteral, entre el 15% y el 75%; 
y la renal, excepcionalmente, en el 4% de los casos3. 
La endometriosis vesical plantea problemas de orden 
diagnóstico y terapéutico. De hecho, como en nuestro 
caso, podría mimar un tumor infiltrante.

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Mujer de 42 años que consulta por dismenorreas severas 
y cistalgias que aparecen en la primera parte del ciclo y 
en el medio del período menstrual. Asimismo, presenta 
hematuria macroscópica asociada a síntomas miccionales 
tanto irritativos (imperiosidad y polaquiuria) como 
obstructivos (disuria inicial, chorro débil y residuo 
posmiccional). Fue ingresada con un cuadro de síndrome 
anémico asociado a una insuficiencia renal.

En la ecografía, se encontró una lesión hipoecoica 
confirmada por tomografía computada, en la cual se 

observaba un engrosamiento de la pared de la vejiga que 
evocaba un tumor invasivo.

El tratamiento quirúrgico realizado al final del ciclo 
se inició con una cistoscopia, donde se vio un trígono 
sano y una mucosa vesical mamelonada difusa sin lesión 
francamente tumoral. Se realizó una biopsia de dichas 
lesiones. El análisis histológico mostró (Ver Imagen 1 y 2) 
una mucosa endometrial polipoide en fase proliferativa 
con glándulas de forma y de tamaño muy variable, en 
ocasiones quísticas, revestidas por un epitelio columnar 
pseudoestratificado carente de mucosecreción y de 
atipia. El estroma era endometrial y hemorrágico, pero 
además, se encontraron ciertos fragmentos tapizados 
por un revestimiento urotelial con metaplasia intestinal 
en lugares ( Ver Imagen 3). 
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Imagen 1. Revestimiento urotelial sobre un corion que cierra 
glándulas endometriales en un estroma citógeno (HEx20)
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El diagnóstico fue endometriosis de la vejiga.

La paciente fue sometida a un tratamiento hormonal 
(análogo de la LHRH) con una mejoría de los 
síntomas clínicos.

DISCUSIÓN

La endometriosis sintomática de las vías urinarias 
es una enfermedad poco frecuente que requiere 
tratamiento específico. Tanto la endometriosis vesical 
como la del tracto urinario, en general, es difícil de 
diagnosticar, ya que no existen signos patognomónicos 
y los síntomas suelen ser muy discretos4. Buscamos su 
presencia ante signos sugerentes, como disuria, dolor o 
pesadez suprapúbica; rara vez, hematuria, pero sobre 
todo, al ritmo menstrual5. En la literatura, hallamos 
una correlación entre el tipo de dolor pélvico y la 

ubicación de la lesión de endometriosis. En el caso de 
una localización en la vejiga cerca del cuello uterino, la 
sintomatología es de tipo obstructivo mientras que, en 
el caso de otra localización vesical, los síntomas son de 
tipo irritativo. Sin embargo, esta sintomatología no es 
específica en absoluto6. El examen clínico no contribuye 
mucho, pero se puede descubrir un nódulo sensible 
palpable en el examen vaginal en aproximadamente 
el 50% de los casos7. El dolor durante el período 
menstrual, en muchos casos, no permite hacer un 
examen satisfactorio.

En el diagnóstico por imágenes, la resonancia nuclear 
magnética (RNM) tiene una sensibilidad del 88% 
y una especificidad del 98,9%8. La prueba de oro 
es, sin embargo, la exploración laparoscópica, pero 
tiene limitaciones, especialmente, cuando se trata de 
lesiones en vejiga, extraperitoneales, dentro del ovario 
o enmascaradas por adherencias9. La RNM permite 
un mapeo de las lesiones profundas, incluyendo la 
búsqueda de lesiones de tamaño muy reducido10. La 
precisión de la evaluación inicial de la enfermedad 
es importante, ya que las posibilidades de éxito 
dependen, en ocasiones, de la integridad de la resección 
quirúrgica11.

En la histología, la endometriosis vesical representa 
una afectación de la submucosa y del músculo liso 
con presencia debajo del urotelio de túbulos y quistes 
revestidos por epitelio de Müller12. El urotelio vecino 
puede mostrar una metaplasia (metaplasia intestinal, 
en nuestro caso).

Por último, se han descrito casos de transformación 
maligna de la endometriosis vesical (carcinoma de 
células claras y endometrioide, sarcomas del estroma, 
tumores müllerianos)13. Estudios complementarios en 
inmunohistoquímica destacan la presencia de receptores 
de progesterona en el tejido de endometriosis vesical que 
muestran la dependencia hormonal del tejido ectópico; 
de allí, el interés de la terapia hormonal14. El uso de 
análogos de la LHRH dio lugar a la facilitación de los 
procedimientos quirúrgicos posteriores y un impacto 
real en la sintomatología dolorosa15.

En síntesis, la endometriosis vesical se caracteriza 
por un polimorfismo histológico y clínico 
importante. La sintomatología urinaria baja cíclica 
debe conducir a realizar una cistoscopia y una RNM 
para llegar al diagnóstico. 

Imagen 2. Glándulas endometriales dentro de un estroma 
citógeno con mucosa urotelial (HEx20)

Imagen 3. Mucosa urotelial en metaplasia malpighiana, 
arriba, y focos de endometriosis, debajo (HEx10)
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