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DIVERTICULO CONGENITO DE LA URETRA FEMENINA

Por el Dr. ERNESTO MATTOS

La escasa frecuencia de los diverticulos de uretra ha motivado el presente
trabajo, con el fin de contribuir a la casuistica del tema.

En 1908 Ehrlich estudié 70 casos publicados, clasificando 36 en adquiridos
y 34 en congénitos.

Campbell, en 1933, habia encontrado hasta la fecha 131 casos, los cuales
se relacionaban con nifnos.

Kretschner, en 1936, recopila 21 casos y Abeshouse, en 1951, revisando la
literatura, encontré 94 casos de diverticulo congénito, incluyendo un caso pro-
pio y 120 adquiridos conteniendo 3 observaciones personales.

Creemos que entre las diversas clasificaciones propuestas, una de las mais
convenientes es la de Watts, modificada por Le Comte y Herschman.

A. Diverticulo de uretra anterior:

1. Congénitos: 1?2 defecto primario; 29 quiste primario con rotura.

II. Adquiridos: 1?2 por obstruccién: A) estrechez, B) célculo impactado;
29 por inflamacién (ruptura de absceso); 3° por traumatismo: A) perforante, B)
no perforante.

B. Diverticulo de la uretra posterior:

1. Congénitos: 19 defecto primario de la pared; 2° quiste primario con ro-
tura. ,
II. Adquiridos: 19 por obstruccién (prostatismo); 2¢ por cdlculo prostitico;
39 por inflamacién: A) ruptura absceso, B) retraccion cicatricial; 4° trauma-
tismo.

C. Diverticulo anterior y posterior:
I. Ruptura de un absceso o de un quiste de la glandula de Cowper.

Nos parece interesante destacar que los diverticulos de uretra son mis fre-
cuentes en la mujer que en.el hombre, asi como también es mas comun hallar-
los en el piso inferior de la uretra anterior. '

Segtiin Campbell, los diverticulos congénitos pueden estar localizados por
orden de frecuencia en: 1? uretra pendular, 2° unién pencescrotal, 39 region
del frenillo y 49 uretra bulbar.

Alguien también ha dividido los diverticulos en verdaderos y [alsos, sien-
do estos ultimos, generalmente, consecuencia de la apertura de un absceso en
la uretra, incompletamente drenado; por el contrario, ¢l verdadero es aquel
que posee una pared propia formada por las distintas capas de la uretra.
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‘Pensamos que la presencia de un epitelio de revestimiento, no es un dato
concluyente, ya que segun Le Comte y Herschman, un absceso bien drenado
también puede recubrirse de epitelio, mientras que en un diverticulo verda-
dero en el cual asiente un proceso inflamatorio, éste puede llegar a destruir
su, mucosa. Tal como en el caso referido por Ercole, en el cual, a pesar de tra-
tarse evidentemente de un diverticulo congénito, la mucosa de revestimiento
habia desaparecido, aunque existian tibras musculares lisas.

Si bien el origen y patogénesis del mayor numero de los diverticulos adqui-
ridos puede ser establecido, no ocurre lo mismo con los congénitos, cuya etio-
logia exacta es desconocida aun, pues no hay una opinién undnime con res-
pecto a las alteraciones embriologicas que son responsables de la formacién del
diverticulo.

Sin embargo, existen algunas teorias que pretenden explicar el origen de
este tipo de diverticulo; por ejemplo, la de Voilletmier (1868), que cree que
al igual que el hipcspadia, el diverticulo se debe a la oclusion defectuosa de
los pliegues uretrales, radicando la diferencia en que en el hipospadia el defec-
to se extiende a la piel; en cambio, en los diverticulos estia afectada la uretra.

De Paoli (1885) atribuyé la formacién del diverticulo a una hipoplasia del
cuerpo esponjoso de la uretra. Petz (1900) considera la existencia de una for-
macion estencsante congénita, Watt, en 1906, atribuye el origen a lesiones
obstructivas de la uretra en la vida intrauterina. Johnson (1923) cree que los
diverticulos pueden ser debidos a la persistencia de restos embrionarios.

En algunas oportunidades se han observado, concomitantémente con los
diverticulos congénitos de uretra, otras anomalias del tracto urinario que no
hemos observado en nuestro caso.

Podemos afirmar, a pesar de no contar con el examen anétomo-patolégico,.
que nuestra observacién se trata de un diverticulo de etiologia congénita, pues
su diagnéstico fué realizado en una edad muy temprana y por otra parte sus
padres notaron la anomalia pocos dias después de su nacimiento.

Sintomatologia: Los diverticulos de uretra, ya sean congénitos o adquiri-
dos, pueden manifestarse, especialmente si son de la uretra pendular, por la
presencia de una tumefaccién piriforme o sacular, blanda, colapsable, la cual
se desplega a lo largo del trayecto de la uretra durante el acto miccional.

Podemos observar también un goteo lejos de la miccién, haciéndose en al-
gunos casos el diagndstico erréneo de eneuresis. :

En estos diverticulos, pronto o tardiamente, y en mayor o menor grado,
asienta un proceso inflamatorio, pues luego de cada miccién alguna orina queda
dentro del diverticulo, pudiendo ser esto el comienzo de un proceso infeccio-
so; atribuyéndose la intensidad del mismo al grado de retencién diverticular
y a la naturaleza de los agentes infectantes.

En muchos casos, una piuria persistente nos puede llevar a hacer un exa-
men exhaustivo y comprobar que el origen de la misma es un diverticulo
uretral.

No es infrecuente encontrar cdlculos dentro del diverticulo, especialmente
si en éste asienta un proceso infeccioso. .

Por otra parte, la infeccién puede determinar sintomas variables, relacio-
nados éstos con la magnitud y la extension del proceso hacia la uretra poste-
rior, vejiga o vias urinarias altas. Si en cambio el proceso s¢ circunscribe a la
cavidad diverticular, las morifestac’ones clinicas seran diferentss.
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La disuria es un sintoma determinado por la accién mecanica del diverticu-
lo v no es raro el cbservarla.

Cuando el diverticulo asienta en la uretra pendular, el diagnéstico puede
presumirse con la simple inspecc’én, al visualizar la distension del saco. Ade-
més podemas palparlo, pero creemcs que la uretrografia y la uretroscopia son
elementos indispensables para ccnocer sus principales caracteristicas, tales como
su forma, tamaiio, localizacién, relacicnes con la uretra, etc.

Prandstico y tratamiento: Cuando realizamos un diagnéstico temprano y
practicamas la extirpacidn de! diverticulo podemos obtener con ello un exce-
lente resultado, desde el punto de vista funcional y estético.

La intervencién es mas fdcil cuando el diverticulo asienta en la uretra pen-
dular o perineal, Realizindose una incisién lengzitudinal sobre el diverticulo,
el saco se aislara en todo su contcino de Ics tejides vecinos hasta llegar a la
comunicacién entre uretra y diverticulo. Cuando la ccmunicacién entre el di-
verticulo y la uretra es amplia. s2 incindird el mismo, resecindalc parcialmente
y suturando en varips plancs les tejidos periuretrales.

Historia Clinica N® 4502. — Nombre: A. N. S. Edad: 1 afio. Sexo: Masculino. Nacio-
nalidad: Argentino.

Antecedentes hereditarios: Padre y madre vivos y sanos. Una hermana de 10 meses, sana.

Antecedentes personales: Nacido de embarazo normal y parto distocico, con férceps. No
pudo cer alimentado por su madre debiéndolo hacer artificialmente.

Enfermedad actual: Pocos dias después de su nacimiento los padres niotan una tumefaccion
en la cara ventral del pene, ligeramente lateralizada hacia la izquierda, en el tercio anterior de la
uretra pendular. Asimismo notan que se distiende durante el acto miccional. En algunas oportu-
nidades su madre ha observado un goteo intermiccional. Refiere asimismo no haber tenido ninguna
dificultad para orinar.

Estado actual: Paciente en dectibito indiferente. Psiquismo libre. Buen e:tado general.
Créneo: Normocéfalo. Ojos: Pupilas simétricas. Reflejos pupilares conservados. Boca: Mucosas
bien coloreadas. Presenta casi todas las piezas dentarias en buen e:tado de conservacién. Itsmo de
1as fauces libres. Cuello: Tiroides no se palpa. No existen adenopatias. No se observan latidos
arteriales ni venosos.

Aparato cardiovarcular: Ruidos cardiacos normales. Presién arterial Mx. 90. Mn. 60-P.
84’ con sus caracteres normales.

Aparato respiratorio: Torax a la inspeccién, auscultacién, palpacién y percusién: sin par-
ticularidades. Bases excursionan bien.

Abdomen: Simétrico. Presenta hernia umbilical, Blando, depresible e indotoro. Higado
vy bazo no se palpan. :

Examen uroldgico: Orinas claras. Rifiones: No se palpan. Puntos ureterale:, costomuscit-
lares, costovertebrales: indoloros. Pufio percusién: negativa. Genitales externos. Pene: se observa
una tumoracién de tamafio menor que el de un huevo de paloma, situada en cara inferior y lateral
izquierda.

Es blanda, se distiende durante el acto miccional colapsindose después del mismo. A la
palpacién impresiona como una formacidn diverticular. La piel es de caracteres normales en esta
<zona. El prepucio no cubre completamente el glande y al retraerlo no lo hace en forma total.
Testiculos y bolsas: te palpan ambzs testiculos con caracteres normales, descendidos en las bolsas.
Uretra permeable.

Urograma excretor: Radiografia directa negativa. Urograma con buena eliminacion. Ima-
genes pielocaliciales normales en ambos lados. Cistecgrama con caracteres normales.

Uretrografia: (Preoperatoria). En la de frente se observa imagen de tipo diverticular en
el tercio anterior de la uretra peneana. En la de perfil se observa imagen diverticular.

Protocolo operatorio: 15 de abril de 1958; Cirujano: Dr. J. Dotta; Ayudante: Dr. E.
Mattos ; Anestesia: éter.

Incision ventral longitudinal sobre el pene, diseccidn del saco en forma vertical y apertura
longitudinal del mismo. Se comprueba en este momento que el diverticulo constituye una verda-
dera eventracidn o saculacién de toda la cara ventral de la uretra anterior, en una extensicén de
5 cms. a partir del surco balano prepucial. Reseccion parcial del saco diverticular y sutura de
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la uretra en dos planos. Por arriba de esta sutura aproximacion de los planos superficiales. Sutura
de la piel con capitonaje de un tubo de goma, sonda ureteral a permanencia.
Diagnéstico: Diverticulo de uretra anterior (pendular).

Operacién : Diverticulectomia. ] ) 5 )
Post-operatorio; Al cuadrio dia se retita el capitonaje. La evolucion local de la herida

es buena excepto en ufi pufitd. Se fetira la sonda al octavo dia y se guitan los puntos al sép-
timo dia. '
Examinado en consiltoiio extesfio se obsetva gue existe wna falla de satura; es inter-
nado nuevamente pata repatat la fistala, o
Operacién: 19 de mayo de 1959. Seccién circular de la piel alrededor del or’lflcxo fis-
tulose y reseccion del tfayecto, sepaticién de la piel det planio uretral, liberindola lo mis amplia-

Urograma excretor a los 30°.

mente posible. Se coloca un punto no perforante para cerrar el orificio uretral, dos puntos
en Ja piel.

Dhagnéstico: Fistula uretro cutinea.

Operacidn: Reseccidn de la fistula.

Post-operatorio: Normal.

Uretrografia: (Post-operatoria). De frente: se observa la desaparicién de la bolsa diver-
ticular, siendo la uretra ligeramente fusiforme a nivel del diverticulo. En la de perfil tampoco
se observa la fermacidén diverticular, estando la uretra ligeramente ensanchada.

Informe anatomopatoldgico: No se ha podido obtener por haberse extraviado la pieza
operatoria.

CONCLUSIONES

1) El diverticulo congénito de uretra masculina es una afec¢idn fara de observar.

2) Ante uma piuria persistente, cuya etiologia no es clara, tener eri cwmenta los diver-
ticulos de uretra.

3) La urettografia y la uretroscopia son elementos muy valiosos para realizar el diag-
néstico de diverticulo de uretra y ademds para conocer sus caracteristicas.

4) Realizado el diagnéstico. el tratamiento quirargico debe ser practicade, pudiendo
obtener con el mismo, excelentes resultados desde el punto le vista fumciénal y estético.



