ENDOMETRIOSIS VESICAL.                                              Dr. Usbail Santana Pérez
Sinónimos: Endometrioma / Endometriosis ectópica vesical/ Adenomiosis endometrioide vesical 

Concepto: Presencia de estroma y glándulas endometriales en la cavidad vesical. 

Epidemiología: `
· 1-2% de afectación urinaria.  Uretra (2%), riñón (4%), uréter (15%), vejiga (84%).
· Afecta del  10 al 15% de las mujeres en edad premenopáusicas. 

· Edad de presentación: 35- 45 años. 

· 40% se presenta de forma aislada y en el 60% de  los casos con otras localizaciones en la pelvis. 
· La malignización ocurre en menos del 1%, a formas como el Adenocarcinoma endometriode o sarcomas del tejido estromal. 
· La endometriosis se localiza principalmente en los ovarios, ligamentos útero-sacros, peritoneo pélvico, trompas de Falopio, cuello cervical, vagina y fondo de saco de Douglas.
Clasificación:

· Primario: 

· Secundario: a traumas, cirugías ginecológicas (50%), estudios endoscópicos, etc

Etiopatogenia:

· La endometriosis vesical es una rara enfermedad urológica que suele aparecer en mujeres en edad fértil debido a que el tejido ectópico endometrial crece a expensas de los estrógenos.

· En muy raras ocasiones aparece tras la menopausia (normalmente por aporte exógeno de estrógenos aunque también se han descrito casos con niveles de estrógenos normales en la menopausia o tras la castración)
  Teorías del origen: 
1. Metástasis de tejido endometrial por vía linfohematógena. 
2. Menstruación retrógrada.
3. Teoría metaplásica escamosa. (Intercambio entre el epitelio celómico y el mesénquima)

4. Teoría embriogénica, endometrio originado de restos embrionarios ectópicos derivados de remanentes del conducto de Wolf

5. Teoría de la migración. 

Anatomía Patológica: 
· Islotes de tejido endometrial con sus glándulas características, y fibras musculares, localizadas en la submucosa, transmurales.  

Cuadro Clínico: 
(Síntomas aparecen o se incrementan con la menstruación. que preceden  una semana y permanecen una semana  luego  de  esta)
· Polaquiuria.
· Disuria, micción imperiosa. 
· Hematuria cíclica (patognomónica), pero presente solo en el 20% de los casos.

· Dolor suprapúbico.
·  Dolor en flanco, cuando hay compromiso ureteral y se produce dilatación del TUS, similando a cuadro de pielonefritis aguda. 
· Metrorragias o dismenorrea. 

· TV: masas palpables, dolorosas al tacto
DIAGNOSTICO 
1. Interrogatorio: 
2. Examen físico 

3. Complementarios: 
· Urocultivos negativos 
· Cituria y P. orina: hematuria macro o microscópica.

· Citología urinaria negativa

· US vesical: puede revelar la presencia de irregularidad a nivel de la mucosa, o    evidenciar la dilatación del TUS, tras compromiso ureteral 
· TAC y RMN  útiles  para evaluar localización y extensión de las lesiones. 
· Cistoscopia, bajo anestesia: presencia de aspecto característico en la fase menstrual. Mucosa hiperémica o eritematosa, nódulos submucosos rojo oscuro o violáceo, solitarios o agrupados como uvas, tamaño variable de 1-8 cm. 
En fase premenstrual los nódulos se llenan de sangre y la mucosa adquiere color oscura.   
Entre las menstruaciones las lesiones pueden llegara a desaparecer y tomar aspecto meramente inflamatorio: 

Localización de las lesiones: base/ bajo fondo/ trígono/ perimeatal. 
4. Biopsia por ponche o RTU, confirma el diagnóstico. 

      DIAGNOSTICO POSITIVO: CISTOSCOPIA + BIOPSIA 

TRATAMIENTO 
Depende de:   - Edad de la paciente.  
· Deseo de embarazos, 
· Severidad de los síntomas
· Extensión de las lesiones
· Presencia de enfermedad pélvica.  

Hormonal.
1. Consiste en producir estados de pseudo embarazo, pseudos menopausia o hipofisectomía medicamentosa, para suprimir el influjo hormonal estrogénico en las pacientes y con este las modificaciones cíclicas del endometrio. 
2. Puede ser primariamente considerada en pacientes con implantes endometriales pequeños, o en los que se quieran aliviar sus síntomas antes del embarazo, asi como en aquellas pacientes que deseen un tratamiento conservador. . 

 Agentes empleados: 

· Progestágenos 
         (producen un estado de pseudoembarazo, decidualización con inactividad glandular secretoria)

                        (efectos 2rios: aumento de tamaño y dolor de las mamas, aumento del apetito, sangrado vaginal, aumento del  tamaño de   los miomas uterinos) 
· Danazol.  (cap 200 mg)
          Progestágeno inhibidor  hipofisario selectivo de la secreción de gonadotropinas.

          Reduce la función ovárica provocando alteraciones atróficas del endometrio 
          Dosis: 200-800 mg /día SD:4 x 3-6-9 meses, se ajustara dosis según respuesta.
          Efectos 2rios: acné, aumento de la masa muscular, hirsutismo, trombo embolismos

· Etinilestradiol (Norgestrel 0.05 mg) 

          Dosis: 1 tableta diaria x 6-12 meses, pudiéndose aumentar a 2 o 3 diarias, si se   presentara manchado inesperado por deprivación.
 Se debe tomar siempre a la misma hora, después de la cena o al acostarse, en caso de    olvido debe tomarse tan pronto lo recuerde la paciente.

· Medroxiprogesterona: 50 mg IM / semanal x 3 meses. 

·  Agonistas de la LH- FSH  
· Acetato de Leuprorelin (amp 3.75 mg)

Dosis: 1 amp Im o SC mensual ó  11.25 mg Im / 3 meses

El tratamiento debe iniciarse en los primeros 5 días de la menstruación y continuar por 6 meses.        

    Quirúrgico: 

                         -     Ooforectomía bilateral 

· Histerectomía + Ooforectomía bilateral + cistectomía parcial 
· Cistectomía parcial 

· Cistectomía parcial + reimplantación ureteral 

· Nefroureterectomía + cistectomía perimeatal 

· Cistectomía total + ureterosigmoidostomía en lesiones extensas. 

· RTU, dado que la mayoría de las lesiones son transmurales, está contraindicada por el peligro de perforación. Algunos autores la recomiendan en pequeñas lesiones. 
Radioterapia: 

· En pacientes que no toleran el tto medico y se niegan a la cirugía
· Pacientes con alto riesgo qco. 

· Gran extensión de las lesiones a vejiga, meatos ureterales, uretra. 
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