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RESUMEN

Objetivos: Comunicar nues-
tra experiencia en 8 casos de
diverticulos uretrales femeninos
mediante una revision retros-
pectiva sobre presentacion clini-
ca, métodos de diagndstico, tra-
tamiento quirargico y complica-
ciones. Materiales y Métodos:
Fueron intervenidas quirurgica-
mente 8 mujeres (29-48 atios) en
nuestro hospital, entre marzo de
1994 y agosto 2004. Se descri-
ben los hallazgos observados en
el examen fisico, los sintomas y
la evaluacion de las pacientes.
Resultados: Todas las pacien-
tes fueron intervenidas por via
vaginal, realizandose la exéresis
completa. La evoluciéon fue sa-
tisfactoria, sin complicaciones
en el postoperatorio inmediato.
Dos pacientes requirieron anti-
bioticoterapia durante el posto-

peratorio alejado, por infeccion
urinaria que fue resuelta sin re-
caida. Discusidn: Se efectué una
revision de la literatura y un
analisis critico frente a las dis-
tintas formas de presentacion
clinica, diagnosticos diferencia-
les, métodos disponibles de es-
tudio y opciones quirurgicas.
Conclusiones: Los diverticulos
de uretra femenina se presentan
infrecuentemente, sin embargo,
pueden pasar desapercibidos
porque los sintomas simulan
otros trastornos y por la baja
sospecha del especialista. No
existe consenso sobre los exa-
menes complementarios para su
estudio. Actualmente, se propo-
ne como estudio inicial la eco-
grafia transvaginal de uretra. La
extirpacion completa a través de
la pared vaginal anterior es el
mejor tratamiento con minimas
complicaciones postoperatorias.
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ABSTRACT

Objectives: To communicate
our experience in eight (8) cases
of female urethral diverticula by
means of a retrospective review
on clinical presentation, diag-
nostic methods, surgical treat-
ment, and complications. Mate-
rials and Methods: Eight (8)
female patients (range 29-48
years of age) were subject to
surgical procedures at our hos-
pital, between March 1994 and
August 2004. The findings ob-
served in the patients’ physical
examination, symptoms and as-
sessment are described. Resul-
ts: All patients were operated
per vaginam and a complete
exeresis was performed. The evo-
lution was satisfactory, without
complications immediately after
surgery. Two patients required
treatment with antibiotics some
time after surgery due to urinary
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infections solved with no relap-
se. Discussion: A review of the
literature and critical analysis of
the different forms of clinical
presentation, differential diag-
nosis, study methods available
and surgical options was carried
out. Conclusions: Female ure-
thral diverticula are rare, howe-
ver, they can be overlooked due
to the fact that the symptoms
resemble those for other disor-
ders and specialists are not sus-
picious of this condition very
often. There is no consensus on
complementary examinations for
the study of this condition. At
present, urethral transvaginal
ultrasound is suggested as an
initial study. Complete removal
through the anterior vaginal wall
is the best treatment with very
few complications after surgery.

Key words: Female urethral
diverticulum. Diverticulectomy.
Micturating Cystouretrography.
Transvaginal Ultrasound. Nu-
clear Magnetic Resonance.

INTRODUCCION

Los diverticulos son ensan-
chamientos en forma de bolsa
que pueden ocurrir en cualquier
punto a lo largo de la uretra
femenina (1). Su origen se atri-
buye a la infeccion y/o obstruc-
cion seguida de ruptura de las
glandulas periuretrales con la
formacion de una cavidad co-
municante alaluzuretral (1). La
zona mas frecuentemente com-
prometida esta por encima de
los dos tercios distales, a nivel
posterolateral (1). La incidencia
es de 0,5 a 6% de todas las
mujeres adultas, sin embargo,
es probable que el trastorno sea
mas frecuente de lo que se diag-
nostica (2). La edad promedio de
presentacion es de 40 anos, con
unrango de 20 a 60 afios, siendo

Figura 1. Cistouretrografia
miccional que revela una
formacién diverticular lateral e
izquierda alauretradistal. Equipo
de radioscopia DINAN 500 con
intensificador de imagenes y
circuito cerrado de TV.

Figura 2. Ecografia transvaginal
de uretra donde se observa en un
corte axial una regién hipoecoica
alrededor de la uretra distal.
Ecografo ESAOTE MEGAS GP con
transductor de 7,5 megahertz.

infrecuente, su hallazgo poste-
rior (3). El origen mas comun es
el adquirido y el congénito se
presenta en el 10% de los casos
(1,3). La mayoria de las pacien-
tes presentan sintomas no espe-
cificos y refractarios del tracto
urinario inferior, sin relacion con
la magnitud del diverticulo. Por
lo general, estas pacientes reali-
zan multiples consultas y reite-
rados tratamientos empiricos
antes de que el diagndstico sea
establecido. Porlo tanto, es esen-
cial para el diagnoéstico y trata-
miento adecuado, mantener una
alto indice de sospecha (4). La
extirpacion quirurgica es el tra-
tamiento de eleccion, con cura-
cion de la mayoria de los casos y
recurrencia muy poco frecuente
(1). En el 4,3% de los casos es
necesario realizar cirugia radi-
cal por cancer diverticular (5). E1
objetivo del presente trabajo es
comunicar nuestra experiencia
en 8 casos de diverticulos ure-

trales femeninos mediante una
revision retrospectiva sobre pre-
sentacion clinica, métodos de
diagnostico, tratamiento quirar-
gico y complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion estudiada: Pacien-
tes portadoras de diverticulos
de uretra (n=8). La edad prome-
dio fue 34 anos (27-48). Los sin-
tomas de presentacion fueron:
dispaurenia: 6 casos (75%); in-
feccion urinaria baja recidivan-
te: 5 casos (62%); secrecion puru-
lenta uretral: 3 casos (37%); sin-
tomas irritativos vesicales: 3
casos (37%). Los estudios diag-
nosticos realizados consistieron
en: cistouretrografia miccional
en 5 casos (62,5%) y ecografia
transvaginal de uretra en 3 ca-
sos (37%). Los procedimientos
quirurgicos se realizaron en el
Servicio de Urologia de nuestro
hospital, en el periodo compren-
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dido entre marzode 1994y agos-
to de 2004.

RESULTADOS

El examen fisico revelo, a la
inspeccion y palpacion de la pa-
red vaginal anterior los siguien-
tes hallazgos: masa palpable
periuretral en 6 de los casos
(75%), que se acompanaba de
secrecion purulenta a la com-
presion en 4 de los casos (50%)
y uretra engrosada, irregular y
dolorosa en 2 de los casos (25%).
Presentaron asociacion con cis-
tocele de 1° grado, 2 pacientes
(25%). Ninguna de las pacientes
presento incontinencia urinaria
de esfuerzo.

Como examenes complemen-
tarios de diagnéstico se realizo
cistouretrografia miccionalen 5
pacientes (62,5%), detectando la
presencia de diverticulos en 3 de
los casos (60%), permitiendo
definir localizacién, tamano y
numero diverticulares (Figura 1).

La ecografia transvaginal de
uretra se realizé en 3 pacientes
(37%) y confirmé en todos (100%)
la presencia de la formacion
diverticular. Se propone como el
primer estudio a realizar ya que
posee varias ventajas entre ellas:
baja invasividad, investigacion
en diferentes orientaciones y
sin radiaciéon. Por comparacion
con los demas estudios, es el
menos costoso y mas simple de
realizar (Figura 2).

Todas las pacientes fueron
intervenidas quirurgicamente
por via vaginal, realizandose di-
seccion hasta llegar al cuello
diverticular, exéresis diverticu-
lar y cierre del cuello diverticu-
lar o del orificio uretral en todos
los casos. Se coloc6é sonda vesi-
calapermanencia por 7-10 dias.
La evolucion fue satisfactoria y
con micciéon espontanea tras el
retiro de la sonda. No se presen-

taron complicaciones durante el
postoperatorio inmediato. Dos
pacientes presentaron durante
el postoperatorio alejado infec-
cion urinaria baja tratada con
antibidticoterapia sin recaidas
(ciprofloxacina 500 mg c/12
horas. segun antibiograma por
5 dias).

DISCUSION

Los diverticulos uretrales se
diagnostican cada vez con mas
frecuencia, sin embargo, conti-
nuan pasando desapercibidos en
la evaluacion de la mujer con
sintomas miccionales por simu-
lar otras patologias. Su diagnos-
tico depende en gran medida del
indice de sospecha del facultati-
vo y de los examenes comple-
mentarios que se elijan para con-
firmarlo. Deben sospecharse en
mujeres con dolor pélvico, sinto-
mas urinarios irritativos o infec-
ciones urinarias refractarios al
tratamiento (4).

Durante el embarazo, aun-
que son poco frecuentes, es im-
portante diagnosticarlos por su
asociacion con alta morbilidad y
serias complicaciones (6).

Se han propuesto diversas
teorias para explicar la etiologia.
Su presencia en ninos apoya
teorias de origen congénito. Po-
drian originarse de un conducto
de Gartner remanente, fallo en
la fusioén de las hojas primarias
del embrion, restos celulares,
quistes de la pared de origen
Mulleriano, dilatacion congéni-
tade quistes periuretrales y aso-
ciacion con uréteres terminales
ciegos (7). Todos los autores co-
inciden en que la mayoria son
adquiridos. Las hipétesis inclu-
yen parto vaginal traumatico,
instrumentacion o cirugia ure-
tral previa que podrian generar
infeccion de las glandulas periu-
retrales con subsiguiente rup-

tura hacia la luz uretral (3).

Patologicamente consisten
principalmente en tejido fibroso
con inflamacion crénica. Con
frecuencia carecen de tejido epi-
telial (2). Existen variaciones de
tamano, forma y comunicacion
con la uretra. Pueden ser unilo-
culares o multiloculares, esféri-
cos o en herradura, con apertu-
ra a la luz uretral angosta o
amplia. No es infrecuente que
una paciente presente mas de
un diverticulo (3). El contenido
es variable desde la orina clara
hasta el material purulento. La
estasis y la infeccion crénica in-
tradiverticular serian responsa-
bles del hallazgo histolégico fre-
cuente de metaplasia escamosa
por la inflamacién crénica en el
revestimiento. Estos podrian
generar calculos y ser carcino-
genos (5).

En nuestro estudio, las biop-
sias mostraron formaciones de
tejido fibroso con cavidades re-
vestidas por epitelio urotelial ti-
pico o epitelio escamoso tipico e
infiltrado inflamatorio.

Pueden presentarse con di-
versa sintomatologia: dolor pél-
vico (48%), infecciones recu-
rrentes del tracto urinario (40%),
incontinencia urinaria de urgen-
cia (35%), dispaurenia (35%) di-
suria, frecuencia, y urgencias
urinarias (22%) y multitud de
sintomas inespecificos (4). Por
otra parte, pueden ser asinto-
maticos o ser un hallazgo inci-
dental durante la cirugia vaginal
en 9% de los casos (4). Los sinto-
mas pueden ser confundidos con
otras patologias como cistitis
infecciosas, sindrome uretral,
cistitis intersticial y vejiga hipe-
ractiva (1,4). En el examen fisico
se puede palpar una masa en la
pared vaginal anterior en el 52%
de los pacientes, que puede ser
dolorosa y drenar a la uretra al
presionarla en el 27% de casos
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(4). Se debe descartar hipermo-
vilidad uretral y prolapso vagi-
nal (1).

La uretrografia retrograda
mediante catéter doble balén
puede efectuarse cuando la cis-
touretrografia miccional es ne-
gativa. Se realiza con un catéter
que ocluye el cuello vesical y el
meato externo con 2 balones y
una abertura entre ambos para
llenar y contrastar la uretra (8).
Este procedimiento fue popular
en el pasado con una mayor
sensibilidad comparada con la
cistouretrografia miccional pero
es técnicamente dificil y doloro-
so (9). Ambos métodos tradicio-
nales contintan vigentes en la
literatura (8-10).

La uretrocistoscopia seria de
utilidad para identificar el sitio
de comunicacion, sin embargo,
es cuestionable su utilizacién ya
que muchos de ellos presentan
obstruccion inflamatoria que
impide su visualizacion (8). Por
otra parte, no agregara informa-
cion sobre otras caracteristicas
estructurales.

La ultrasonografia de uretra
por via transvaginal ofrece una
menor invasividad y una mayor
efectividad y sensibilidad diag-
noéstica comparada con los estu-
dios radioldgicos contrastados
(11). Puede revelar diverticulos
uretrales que no se rellenan con
sustancia de contraste y agregar
informacioén acerca de tamano,
ubicacion, estructura, conteni-
doy estructurade su pared (11).

Laresonancia magnética nu-
clear evalua detalles anatomi-
cos de uretra, tejidos periuretra-
les mejor que los estudios radio-
graficos contrastados y la eco-
grafia transvaginal (12). Es muy
sensible para visualizar diverti-
culosy surelacion con estructu-
ras adyacentes en diversos pla-
nos. Ademas, posee alto valor
predictivo positivo y negativo

(13). Su desventaja primaria es
el alto costo y por ésta razom
quedaria reservada para casos
con hallazgos equivocos en los
que los datos clinicos sean fuer-
temente sugerentes de diverti-
culo uretral (12,13).

En nuestra serie realizamos
ecografia transvaginal de uretra
en 3 pacientes debido a que in-
troducimos ésta modalidad como
unanueva alternativa hace rela-
tivamente poco tiempo. Pensa-
mos que en el futuro la evalua-
cion de pacientes con sospecha
clinica de diverticulo uretral a
través de métodos menos invasi-
vos y mas efectivos, como la
ecografia transvaginal, podria
mejorar la tasa de deteccion,
especialmente en pacientes con
sintomatologia del tracto urina-
rio inferior recidivante y refrac-
taria.

Como diagnoésticos diferencia-
les con otras masas de igual
localizaciéon podemos citar: abs-
ceso de la glandula de Skene,
ureterocele ectopico, quiste del
conducto de Gartner, quiste de
resto Mulleriano, quiste de in-
clusion vaginal, carcinoma de
células claras vaginal, carcino-
ma originado en quiste uretral,
quiste parauretral (1-3,5,7). Las
formaciones quisticas paraure-
trales se distinguen por su loca-
lizacion (fuera de la uretra, sin
continuidad con la misma) (1-3).
En las imagenes de RMN no la
desplazan ni la deforman (13).

El tratamiento con antibioti-
cos durante un tiempo prolon-
gado puede aliviar los sintomas,
pero la alteracion anatémica
permanece (4). En nuestra expe-
riencia las pacientes que pre-
sentaban infecciones urinarias
recidivantes mantenian croni-
camente urocultivos positivos a
pesar de los tratamientos y pro-
filaxis antibidtica prolongadas.

Se pueden emplear diversas

técnicas quirurgicas. En la lite-
ratura estan descriptas: la mar-
supializacion diverticular hacia
la vagina o técnica de Spence y
Duckett que consiste en la inci-
sion de la uretray la pared diver-
ticular y permitir la granulacion
del tracto (14).

Miskowiak y col. (1989) pro-
ponen la diverticulotomia a cielo
abierto creando una amplia boca
diverticular que permita un gran
drenaje (15). Lapides (1979) des-
cribe la técnica del destecha-
miento endoscopico transuretral
(16). La escision quirurgica o
diverticulectomia por via vagi-
nal constituye el tratamiento
estandar (1-3, 7, 8). Con este
tratamiento entre el 85-100 % se
curan y los sintomas desapare-
cen (1). En el 4,3 a 8,3% de los
casos se requiere de cirugia ra-
dical por cancer diverticular (1,
4, 5).

Aunque los carcinomas esca-
mosos son el tipo histoloégico mas
frecuentes en la uretra femeni-
na, en los diverticulos predomi-
na el adenocarcinoma (5). Para
prevenir la formacién de una
fistula uretrovaginal se ha de
identificar y cerrar el cuello di-
verticular con un cierre en pla-
nos, junto con la extirpaciéon
completa de la capa mucosa del
saco para evitar recurrencia (1-
3). Durante el embarazo el trata-
miento consiste en tratamiento
antibidtico, incision y drenaje
(6). Lafistulauretrovaginal esla
complicacion mas temida (4-10%
de los casos). Su reparacion se
realiza en diferido tras un perio-
do adecuado de cicatrizacion. Si
la diverticulectomia origina un
gran defecto puede originar es-
tenosis uretral (2,5% de los ca-
sos). El tratamiento de grandes
diverticulos proximales con ex-
tension subtrigonal tiene riesgo
de lesion ureteral. Otra compli-
cacion, es la incontinencia de
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estrés por lesion esfinteriana (2%
de casos) (1, 3, 5). Los factores
de riesgo mas importantes para
las complicaciones quirurgicas
son: diagnostico tardio, tamano
superior a 4 cm, diverticulos la-
terales o en herradura (17).

En nuestro estudio, todos los
casos fueron tratados por via
vaginal, a través de una incision
vertical sobre la mucosa, con
diseccion peridiverticular hasta
localizar el cuello, que una vez
liberado se reseco con cierre de
la boca diverticular mediante
suturas de catgut cromico tres
ceros y cierre de la mucosa vagi-
nal por encima. Colocaciéon de
sonda Foley a vejiga y vendaje
compresivo embebido en nitro-
furazona intravaginal en todos
los casos. No observamos com-
plicaciones en el postoperatorio
inmediato, en forma mediata se
tratoé 2 pacientes por infeccion
urinaria baja que respondieron
al tratamiento antibiético (cipro-
floxacina 500 mg/ 12 horas, du-
rante 5 dias).

CONCLUSIONES

Los diverticulos uretrales
pueden simular otras patologias
y resultar en retrasos diagnosti-
cos. Esto se debe a una baja
sospecha por parte del urélogo
y/o del gineco6logo. Actualmen-
te, la ecografia transvaginal es
el método de eleccion para su
evaluacion, mejorando la detec-
cion y la informacion obtenida
en forma poco invasiva y no cos-
tosa. Silos estudios previos fue-
ran dudosos o se requiere ma-
yor informacién prequirurgica
puede complementarse con la
resonancia magnética nuclear
que aportara los mejores deta-
lles anatémicos. La exéresis com-
pleta por via vaginal es el trata-
miento con mejores resultadosy
con minimas complicaciones

postoperatorias.
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