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La endometriosis es la presencia de tejido endometrial funcionalmente activo, fuera de su 
localización habitual en la  cavidad uterina.1,2 Es una enfermedad benigna y se presenta con mayor 
frecuencia en mujeres entre la segunda y tercera décadas de la vida;3 representa una de las 
causas de hospitalización en mujeres premenopáusicas y tiene una prevalencia estimada de un 10 
% en este grupo de edad. En el 1 % de las pacientes afecta el tracto urinario, y la localización 
vesical representa del 84 al 90 %, seguida de la ureteral;4 la endometriosis vesical es muy 
sintomática: las pacientes refieren presión suprapúbica, polaquiuria, disuria y hematuria (estas 
últimas identificadas en apenas el 25 % de los casos); los síntomas tienden a ser cíclicos y se 
manifiestan durante la menstruación. Por lo menos, el 50 % de ellas tienen antecedentes de cirugía 
pélvica.5-7 
Mediante la ultrasonografía, se pueden detectar engrosamientos de la pared que pueden adoptar 
forma tumoral, así como hidronefrosis y enfermedad pelviana grave, que motivan la realización de 
otras pruebas diagnósticas, como: urograma descendente, tomografía axial computarizada, 
resonancia magnética y uretrografía.8-9 
 
Presentación del paciente 
 
Paciente femenina de 28 años de edad, con antecedentes obstétricos de una gestación, cero 
partos y un aborto, así como de algias pélvicas frecuentes y sepsis urinaria recurrente acompañada 
de tenesmo vesical, polaquiuria cíclica de seis meses de evolución y hematuria microscópica 
inicial, que evoluciona a macroscópica terminal, por lo cual se decide indicar tratamiento con 
antibiótico, que no resolvió los síntomas. 
Al realizar el examen físico, se comprueba un abdomen negativo en hemiabdomen superior. En el 
tacto vaginal, se percibe un útero de tamaño normal, doloroso a la movilización, con anejos no 
palpables.
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Se le indicaron los siguientes exámenes complementarios, cuyos resultados fueron: 
Cituria: 50 hematíes  x campo  
Urocultivo: Sin crecimiento bacteriano  
Citología de orina: Negativo de células neoplásicas  
Ultrasonido vesical: Imagen ecogénica posterolateral derecha dependiente de la pared (Figura 1) 
que mide 18 × 20 mm, e impresiona interrumpir su continuidad  con crecimiento endoluminal y 
base ancha de posible causa neoformativa (Figura 2). 
 
 

 
 

Fig.1. Imagen ecogénica posterolateral derecha dependiente de la pared. 
 

 
 
Fig. 2. Cortes coronal y sagital, donde se visualiza imagen ecogénica posterolateral derecha que 

mide 18 × 20 mm, con crecimiento endoluminal y base ancha. 
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La paciente regresa a la consulta de Urología donde se le realiza citoscopia, con el siguiente 
resultado: engrosamiento mucoso rojo pardo que impresiona ser tumoral, por lo que se toma 
muestra de la lesión para realizar biopsia, en la que se informa: cistitis crónica glanduloquística. 
Por el diagnóstico histológico, se decide realizar cistectomía parcial, con biopsia No. 090-2008, 
donde se informa: endometriosis vesical asociada a cistitis glanduloquística (Figuras. 3, 4). 
 
 

 
 

Fig. 3. Presencia de glándulas y estroma endometrial a nivel de la capa muscular de la pared 
vesical. 

 
 

 
 
Fig. 4. Vista de la pared vesical con presencia de epitelio de transición sin alteraciones, donde se 

observa, a nivel de la capa muscular, estromas y glándulas endometriales. 
 
Comentario 
 
La endometriosis vesical es una rara enfermedad, pues constituye el 1 % de los casos informados 
con diagnóstico de endometriosis. Se presenta con mayor frecuencia en la segunda y tercera 
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décadas de la vida, por lo que debe ser sospechada en toda mujer joven que presente síntomas y 
signos urinarios, así como dolor suprapúbico y hematuria clínica; al menos la mitad de las 
pacientes con esta enfermedad tiene antecedentes de habérsele practicado cirugía pélvica u otro  
procedimiento ginecológico, aunque algunos autores consultados en la literatura internacional 
informan porcientos aun mayores; de ahí la importancia de tener presente esta enfermedad para 
adoptar el tratamiento adecuado. 
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