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O c t a v a S e s i ó n - 1 9 d e d i c i e m b r e d e 1 9 6 8 . 

DIVERTICULOS DE URETRA FEMENINA 

Dres. C . H. Scort icat i , H. Pagliere y E. So ldano 

En la reciente reunión del 23 de mayo, de esta Soc iedad , los Dres. Cisneros, M o n a s -
terio y Dousset de la Provincia de Sa l ta , se refirieron a este tema. 
Hoy , c i rcunstancia Imente, a muy poco tiempo de d icha comunicac ión, nos corresponde 
volversobre el m i smo.Qu i zá s esta reiteración sea út i lpara remarcar las características 
c l ín icas de esta a fecc ión , difundir sus métodos dé diagnóst ico y tratamiento para que 
esta enfermedad de un órgano tan pequeño, pero tan importante y acces ib le a su e x á -
men, tenga su reconocimeinto en manos del urólogo en forma rápida y segura, y no 
sea objetó de anodinos tratamientos g ineco lóg i co s , urológicos y aun psiquiátricos, 
cuando la entidad no es reconocida. 

Podemos definir a los D. d e U . como vavidades que tienen o han tenido comunicac ión 
con la uretra. Sartorio Riganti y Co i s en la literatura, han encontrado como sinonimia 
de el la las denominaciones de Uretrocele, bolsas urinosas y cavidades accesorias de 
ia uretra, terminología que no se difundió y que no creemos adecuada. Su origen a 
veces es congén i to, resultado de restos embrionarios de los conductos de Wo l f f , de 
Garttner o para-uretra les o de quiste vag ina les que comunican con la uretra a c o n -
secuencia de la debi l idad constitucional a'el tab iqueuretro-vag ina l , como lo demos-
trara Von Franqué, o por la atrofia de la capa muscular de la uretra. 
Ejemplo inequ ívoco de esta et io log ía es el caso de Rocch i , cuya paciente era una n i -
na recién nac ida. Pero sin embargo en la general idad de los casos su existencia se o -
r ig inar ía, como sostuvo Routh en 1890 a partir de glándulas periuretrales infectadas, 
abscedadas y posteriormente drenadas a uretra, atribuyéndose también importancia 
et iooatogénica a los traumatismos de parto, la cirujla o la instrumentación, toco uro 
g ineco lóg ica o al coito u onanismo violento. 

Según Hoffman la primera descripción mundial de los diverf iculos de uretra femenina 
correspondería a S i r Charles May f i e l d C l a r k en 1786, siendo comunicaciones desta-
cables del s i g l o X I X las de Hey en 1805, Foucher en 1857 y Quenú y Pasteau en 1896. 
En este s i g lo , las presentaciones se mult ipl ican y su frecuencia según lo expresara 
Moore y lo demuestran las estadísticas de los grandes centros asistencia les está en re -
lación exc lus iva con ía sospecha médica de su existencia y la.pla icación de los mé-
todos diagnósticos para ponerlos de manifiesto. La bibl iograf ía argentina al respecto 
se in ic ia según nuestro parecer con la comunicac ión de Iraeta en 1915, quien a y u d a -
do por Castaño, extrae 5 cálculos uretrales a través del meato, estando uno de ellos 
ubicado en un d ivert lculo uretral. Mucho s autores consideran-a la comunicac ión de 
Caba l le ro , como la primera, cuando en real idad su relato se refiere a una litiasis u -
retral y no divert icular. 
Posteriormente la literatura nac ional sobre el tema, se enriquece ampliamente y su 
revisión permite l legar a un claro concepto de la enfermedad y de sus formas c l ín icas. 
A n a t o m í a P a t o l ó g i c a : Los D . de U. se encuentran exclusivamente en la pared 
posterior o vag ina l de la uretra, preferentemente en su mitad proxímal, donde ambos 
órganos están separados por un espacio ce lu lar , que no existe en la mitad distal, por 
haber una Int ima adherencia entre-ambos. Por otra parte, la-presencia de glándulas 
periuretra les, posibles condicionantes de los d ivert ículos, es mucho mayor en aquel la 
zona , donde son consideradas como homólogos de la próstata (Tancer). 
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!a histopatologia no suministra elementos diferenciales categóricos entre los d i ve r -
t i o s congénitos y adquiridos. Aunque la existencia de una capa muscular bien cons -
tituida, permite inicialmente una d i ferenc iac ión entre ¡os divertí cu los verdaderos y 

¡os falsos. , 
< i s o m a t o l o g í a : Dav is y Tel inde, poseedores de una amplia estadist.ca que les 
permite sacar conclusiones sobre la frecuencia de los diferentes síntomas, sostienen 

que - polaquiur ia se observa en 8 3 % de los casos. Disuria en 6 3 % micción impenosa, 

en 4 0 % Hemorragia en 2 6 % . Sensac ión de micción incompleta 2 6 % . Incont inencia 

2 6 % . Dispareunia en 2 4 % . Disuria terminal en 1 3 % . Retención en 3 0 % . Piuría 2 % y 

permanecen asisntomáticos 7 % . 
Muchos pacientes que tuvieron algunos de estos síntomas, presentaron tamb.én per io -
dos de remisión completa y espontánea. ^ 
Hoffman sostiene que el elemento más orientador hacie el d iagnóst ico de divert ículo 
de U es el goteo postmiccional destacando que en los casos en que la comunicac ión 
con la uretra se ha cerrado la presencia de un tumor pa lpab le, muy doloroso si está i n -
fectado, en la pared anterior de vagina es muy sugestivo. 
Otras molestias relatadas son el dolor al sentarse o sensación de peso per ineal , dolor 

vag ino uretral y flujo. _ 
Cua lqu iera de los síntomas antedichos y=especialmente si el los son persistentes o r ec i -
divantes justifican apl icar los métodos de explorac ión que pongan en ev idenc ia un e -
ventual D . de U. . . . ,.f. 
La inspección puede demostrar una protrusiónde la pared vag ina l anterior, sin modi f i -
caciones del aspecto de la misma, y que en ei primero de nuestros casos había s.do 
repetidamente d iagnost icado como un uretrocistocele. Cuando existe retención en el 
d ivert ícu lo, los pl iegues naturales de la muchos vag ina l se pueden borrar mostrándo-
se esta lisa y tensa. En éstos casos la pa lpac ión reconoce una tumoración que contac -
ta con el pubis, móvi l y generalmente doloroso. S u fcompresión puede dar sal ida a tra-
vés del meato uretral de un l iquido, espeso, g e l a t i n o s o o urohemático, cuya presencia, 
cetif ica sin más, la existencia de un divert ículo de uretra. 
Aun sin e x i s t i r tumoración v is ib le o palpable la expresión uretral puede motivar la s a -
lida de algunas gotas de l iquido proveniente del d ivert ículo. Si existe una litiasis e n -
docavitar ia el tacto fácilmente la reconoce, dando la sensación de la pa lpac ión de 
una bolsa de nueces cuando es múlt iple. La exp lorac ión de la uretra con un estilete 
acodado puede permitir el reconocimiento de ostium divert icular la uretroscopla r ea -
l izada preferentemente con un tacto vag ina l s imultáneo, muchas veces loca l iza la 
boca del d ivert ícu lo, generalmente pequeña, carateriforme y de la que drena orina 

modif icada. . , . . 
Si el ostium admitiera la introducción de un uretroscopio en e l l a , se conseguir ía la v i -
sua l i zac ión directa de' las paredes del d iver t ícu lo , valorar la existencia de cuerpos 
extraños y las condic iones de l mismo. 
Pero muchas veces por tratarse de divert ículos pequeños, sin distención y con comu-
n icac ión uretral puntiforme, estos exámenes son insuficientes y es la radio log ía por 
medio de la uretrografia o presión, que permite llegar a un diagnóst ico cierto. Pato 
real izar la uti l izamos una sonda de Foley modif icada en la forma que uno de los que 
suscriben ya la comunicara a esta Soc iedad. Creemos que solamente por una uretro-
grafia a presión, bien rea l i zada, ante una s intomatologia compatible con el d iagnós -
tico de D . de U. y un cuadro c l í n i co negat ivo, p o d e r n o s descartar a esta entidad. La 
u r e t r o g r a f i a convenc iona l , no es de ut i l idad en e lestud io de estas cavidades para ure-
tra les. Berski y Shutzman en 1965, sugieren como métodode diagnóst ico " s imp l i f i cado " 
de los divertículos de uretra femeninos, la introducción en vej iga de un medio de con -
traste coloreado cop azu l de metileno; real izan entonces una uretrografia micc ional 
obstruyendo el meato uretral y luego hacen la urestrocopía con compresión digital de 
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la pared anterior de la vag i na , con el fin de exprimir el divertí cu lo y observar la b o -
ca del mismo, ayudado por el chorro coloreado que de el saldrá. Butler últimamente 
sugiere la cistouretrografía micc ional usando como medio de contraste suspención a c u o -
sa de Bario al 2 0 % , pudiendo pesquisar 18 D. de U. , por este método desde 1961. 
La divert iculograf ía por punción directa transvaginal, previa obstrucción del estium 
mediante la ap l i cac ión de una gruesa sonda uretral, como lo sugiere Mu r ray , no tiene 
desde nuestro punto de vista n inguna ufi lidad práct ica, pues para su rea l i zac ión es ne -
cesario tener diagnost icado y loca l i zado el d ivert ícu lo por los que su valor sería s o -
lamente documental e iconográf ico. 
Enflo que respecta a l d iagnóst ico diferencial existe uno que, debe ser e s pec i a lmen te 
puntual izado y es el ureter ectópico uretral, con uretrocele terminal que puede similar 
perfectamente un divert ículo de uretra y la incont inencia que este motiva, ser inter-
pretada como la pérdida de orina extemporánea por el rel leno del d ivert ículo. La uro-
grafía y la cistocopía ac laran el d iagnóst ico. 
La diferenciación entre e I d ivert ículo a is lado sin comunicac ión con la uretra y quistes 
del conducto de Garttner, de Wo l f f , periuretra I o quiste vag ina l se hace por el estudio 
histológico quea l encontrar un epitel io para - M a l p i g h i e n o y e l depósito desales com-
ponentes normales de la or ina, confirman su v incu lac ión con la uretra. 
En lo que respecta al tratamiento, es casi unánime la op in ión de los autores en preferir 
el abordaje vag i na l , con d isecc ión del d iver t ícu lo , cierre de la comunicac ión uretral 
y cierre vag ina l en dos planos. 

Esta es la conducta en los casos t ípicos, pero frecuentemente ocurre, ya sea por su o r i -
gen inflamatorio o por su inf lamación secundar ia, que la d i secc ión es imposible y está 
indicado entonces abrir el d ivert ícu lo, ubicar el estium, resecar su borde, para rea l i -
zar posteriormente su sutura y las paredes del d ivert ículo se aporvechan entonces, im-
bricándolas para formar otros planos y por último suturar la vag ina l . 
Muchas veces (en dos de nuestros cuatro casos)el d ivert ículo se extiende hacia arr iba, 
mediante expansiones subtr igonalesy pretender d i secar lo, pone en pe l i g roe l de l i cado 
sistema esfinteriano femenino, por lo que es aconsejable resecar lo máximo pos ib le, 
abandonando el resto. 

Edwards y Beebe en 1955 y Parks en 1965 sugieren la secc ión longitudinal de toda la 
uretra desde el meato hasta el d ivert ícu lo, l iberación de los planos y cierre de los 
mismos individualmente. Este abordaje no es compartido por otros autores. Con respecto 
a las compl icaciones J-.H.Pratt que recopi la 140 casos encuentra dos recurrencias del 
d ivert ícu lo, tres hemorragias postquirúrgicas severas, dos supuraciones del piso de la 
uretra, cuatro fístulas y varias incontinencias que requirieron reparación posterior. 
De nuestros casos uno tenía un divert ículo cerca del meato que condic ionó una per iure-
tritis con estrechez secundar ia, siendo el motivo de la consulta una retención urinaria 
que se trató con di lataciones y otro de los que fueron intervenidos quedó con una pe -
queña fístula uretrovaginaf, as intomática, no acrptando su reparación. 
C a s u í s t i c a : 

E.W. soltera, 52 años de nuestra cliente la pr ivada: la paciente consulta en e n e r ó l e 
1966 d ic iendo que desde hace tres años, y d e instalación más o menos brusca nota gran 
dolor y ardor micc iona l . Es tan intensa esta s intomatología que evita orinar en lo po -
s ib le, para lo que disminuye voluntariamente la ingestión de l íquido, su ritmo m icc i o -
nal es de tres micciones diarias sin micción nocturna. Además siente una sftftsación de 
cuerpo extraño en los genitales sentada o al caminar. En este lapso de tres años tuvo 
el diagnóstico de uretritis, trigonitis, cistitis, cistopatía endocr ina, cjstocele, etc./ 
siendo resitente a todo tratamiento realizado-» A l examen se observa moderada p ro -
trusión de la pared vag ina l , a la pa lpac ión a unos tres cm. dpt meato uretral se toca 
sobre la uretra una formación redondeada b landa, fiuctuante y doloroso que se conf i r -
ma con el examen vag inoscópico. 
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La endoscopio muestra una vej iga normal y la uretra se ve intensamente congest iva en 
su porción proximal. La compresión de la tumoración motiva la sal ida de un l iquido mu-
cinoso por uretra. Se cita a la paciente para real izar una uretrografia a presión que 
demuestra la existencia de un d ivert ícu lo uretral. 
La s intomatología remitió totalmente luego de la expresión del d ivert ículo y la p a -
ciente acepta sin embargo la intervención quirúrg ica. 
Se opera en Abr i l de 1966, por v ia vag ina l . Se diseca la tumoración, se abre el d i ve r -
t ículo y se reseca su ostium', quedando una brecha uretral de 1 cm de longitud que se 
sutura con ca lgut triple cero cromado. Cierre vag ina l en 1 plano resecando el tejido 
redundante, tapona je vag ina l . Sonda uretral en permanencia durante 15d i a s . E n e ) 
control, al mes de operada se constata una fístula uretravaginal , de unos 3 mm. de 
diámetro as intomática. La paciente rehusa la so luc ión quirúrgica dado que no le o c a -
siona molestias. 

Ekestudio h istopatológico rea l izado por eí Dr. A . K ierszenbaum, protocolo N ° 5 7 1 2 1 , 

informa: 
M i c r o s c o p í a : 
El material estudiado presenta una formación sacular constituida por una pared f ibro-
co íágena revestida por epite l io de tipo trans ic ional , con abundantes vasos sanguíneos 
de mediano cal ibre o infi Itrados inflamatorios de tipo inespecíf ico. Ausenc ia de ma l i g -
nidad. D iagnóst ico Histopatológico. D iver t ícu lo de uretra, simple. 
2do. Caso C.P. de 4 0 años, estado c i v i l soltera. H Í C . 23312 de un Sanatorio gremia l . 
La paciente es env iada en consulta por el serv ic io de G i n e c o l o g í a , por presentar i n -
cont inencia de o r i n a , E n el interrogatorio pesquisamos una histeretocmía totaI y anexec -
tomla izanmiérda hace 6' meses motivada por metrorragias profusas. 
La incont inencia de or ina es al esfuerzo no hay micc ión inperiosa, y presenta goteo 
postmicc ional , estos síntomas tienen más de un año de evo luc ión. A l exámen se obser-
va protrusíónde la pared vag ina l anterior, como se encuentra en e luretrocele que a u -
menta discretamente al pujar. A l tacto se observa una formación de consistencia qu í s -
tica de unos 2 , 5 por 2 , 5 cm., muy doloroso y cuya expresión provoca la sal ida por el 
meato uretral de un l íquido espeso, achoco la tado, malol iente, mientras que la tumora-
cróp se reduce de volumen. Se real iza uretrografia a presión que demuestra la ex i s ten-
c ia de un d ivert ículo uretral. 

Se intervino por via vag i na l , disecándose el d ivert ículo de los planos adyacentes. E -
xiste una pro longac ión ce fá l i ca , subtr igonaí, que se prefiere dejar, secc ionando lo 
más alto posible el d ivert ículo, React ivac ión del estium uretral. 
Cierre en tres planos según técnica ya descripta. A los 8 dias se retira sonda uretral. 
A l mes se cpnstata perfecta c icat r i zac ión. N o existe más incont inencia de orina ni g o -
teo postmiccional. Ca l ibre uretral: Pasa Sonda Ne l a tón N ° 18 sin dif icultad. 
El informe histopatológico N ° 30909 del D: G ra to Bur d ice: 
D i v e r t í c u l o d e u r e t r a :Se env ía para su estudio uan estructura laminar de 4 mm. 
de espesor, de consitencia r íg ida, y con abundante depósito de pigmento hemoside-
r ín ico. 

En los preparados histológicos que se colorean con hematoxi l ina eosina a lc ian blue, 

se puede observar una estructura laminar revestida por una de sus caras, con un e p i -

telio c i l i nd r i co , ligeramente papilar y cuyo estroma se observa gran cantidad de i n -

filtrados inflamatorios y neoformación vascular. 

Debajo del mismo .aparecen abundantes capas musculares, a lgo hipertróficas, d i s oc i a -

das por idéntico proceso inflamatorio. 
En algunos sitios predomina la inf lamación haciéndose más delgada la pared pero sin 
interrumpirse su capa muscular. _ 
E n s í n t e s i s : D i v e r t í c u l o v e r d a d e r o d e u r e t r a c o n i n t e n s a i n f l a m a -
c i ó n . 
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3er. Caso E. de S. de 3 7 años H .C . 31 .784 , de una c l í n i ca gremial. 
Consu l ta en Febrero de 1966, aquejando tener unbultoma en genitales desde hace v a -
rios meses que le molesta en la marcha y en pos ic ión sentada, en diciembre pp. el 
mismo sufrió un proceso inf lamatorio, con exacerbac ión de los síntomas locales, has -
ta que drena espeontánea mente pus. Como antecedentes: tiene 2 hijos de parto norma I. 
A l exámen se constata una tumoración renitente en cara anterior de v ag i na , do lo ro -
so al tacto y cuya expresión provoca la expuls ión de orina purulenta, por el meato 
uretral. 

Hecho el d iagnóst ico casi con seguridad. Se rea l iza una uretrografía confirmatoria y 
se interviene por v ia vag ina l . El divert lcu lo se extiende en d i recc ión cefá l ica por de -
bajo de la ve j i ga , por lo que l legado al cue l lo ves ical se secc iona aquel dejando el 
fondo ampliamente abierto, topicándolo con yodo puro. 
Se cierra la brecha uretral en un plano de Catgut triple cero cromado y se hace un 
doble plano de fascio y mucosa vag ina l . Sonda ves ical en permanencia. 
Taponaje vag ina l yodo-formado por 72 horas. A l ta a los 8 días. Controles periódicos 
post-operatorios ampliamente satisfactorios. 

El estudio de la p ieza operatoria real izada por el Dr. G ra to E. Bur protocolo 26.208 
i nforma: 
Quiste periuretraI: El tejido aparece constituido por una masa fibroelóstica en cuyo 
seno se ve una cav idad anfractuosa con coágulos en o rgan izac ión . 
En los preparados histológicos que se colorean con Hematoxi l ina-Eos ina y A l c i a n Blue 
se puede observar: 
a) Pared f ibroconjuntiva en cuyo seno se van abundantes vasos que le dan un aspecto 

3 cavernoso. 
b) La superficie de la cav idad preformada revela abundantes focos ca lc i f icados y cr i s -
tales reconociéndose en muchos sectores la presencia de depósitos calcáreos granulosos. 
Estos cuerpos extraños determinan una reacc ión a células gigantes y gran cantidad de 
vasos sanguíneos. N o se ve estructura epitel ia l del revestimiento. 
D iagnóst ico: E s t a l e s i ó n p u e d e c o r r e s p o n d e r a u n a z o n a d e e f r a c -
c i ó n d o n d e a p a r e c e n l a r e a c c i ó n p o r l o s p r o d u c t o s d e l a o r i -
n a r e t e n i d a . 
4to. Caso J .L .de C . H . C . 8604 del Se rv i c io de Uro log ía del Po l i c l ín ico de San Martín. 
Consulta en Febrero de 1967, relatando que 10; meses atrás fue operada de estenosis 
mitraI. Durante el pos-operatorio tuvo detención urinaria por lo que fue sondada, des-
de entonces hasta el d ia de nuestra consulta, repite 5 cuadros de retención, resol-
v iendo todos ellos por el sonda je ves ica l . N u n c a tuvo hematuria su ritmo micc ional es 
de 10 micciones diurnas y 2 nocturnas aproximadamente. 

Existe un franco retardo in ic ia l y notó un chorro fino desde que fue operada. 
A l exámen se constata una franca estrechez uretral yuxtameatal que se d i l a ta , no hay 
residuo ves ical. Con di lataciones progresivas, mejoró la disuria. 
Se real izó una c i toscopla, encontrándose una vej iga normal. 
La paciente no v o l v i ó a consultar durante todo un año y vuelve en Febrero del corr ien-
te con nuevo cuadro de retención por rec id iva de la estrechez uretral. 
La palpación uretral obtiene por expresión digital de la misma, sal ida de algunas g o -
tasde pus por el meato. Con di lataciones con bujías y corticoides vuelve a la normal i -
dad. 
Se realizó'juna urografla que demuestra un discreto ureterocele derecho. 
La uretroscopía es normal. 
La uretrografía a presión demuestra un d ivert ículo del 1/3 d ista I , de la uretra pos i -
blemente condic ionante de la estrechez. 
Debido a los antecedentes cardiopáticos de la pac iente, se prefirió una terapéutica 
con se rvado ra s base de di lataciones per iódicas, antibióticos y anti inflamatorios. 
S igue en observación. 
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R e s u m e n y c o n c l u s i o n e s : 

Se presentan 4 casos de d iver t ícu los de uretra femenina y se rea l i za una revis ión de 
la literatura' nac iona l y extranjera sobre el tema que motiva su puesta al d i a , r e ca l -
cando la importancia d iagnost ica que nosotros atr ibuimos a la uretrografia a presión. 

Di vertí cu los de uretra: 1) 1er. caso; 2) 2do. caso; 3) 4to. caso. 

B I B L I O G R A F I A 

1) Borski , A . A . y S tutzman R.E. d iver t icu lum of female urethra: a s impl i f ied d i a g n o s -

tic. J. Uro!. 93 - 6 0 - 61 - 1965. 

2) Bott ini, E (h) Litiasis D i ve r t i cu l a rde la uretra en la mujer. Rev. A rg . Urol . 5 - 152/ 

9 , 1936. 

3) Butles W . J. The d iagnos i s of urethral d i ver t i cu la in women. U. Uro l . 95 - 6 3/4 

1966. 

4) Caba l l e ro J. M . C á l c u l o de la uretra en la mujer. Sem M e d . 22 561/4 , 1915. 

5) Comotto, C . Berri, H. y C a r t e l l i , N . G r a n cá l cu lo d iver t icu lar de uretra femenina. 

Rev. A r g . Uro l . X V 106 - 1946. 

6) C isneros E. Monas te r i o R.L. y Dousset J. D iver t ícu los de uretra femenina, a p ropó-

sito de 30 observac iones - Reunión de la Soc . A r g . Uro l . del 23 de mayo de 1968 (en 

prensa). 
7) Casa l J. y Ustarroz E. Presentación de un caso de d iver t í cu lo de uretra femenina, 
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asociado a cistitis quíst ica, leucoplasia vesical e incontinencia de orina a! esfuerzo. 
V! Congr. Amer. y II Argent ino de Urol. I V 458/9 , 1957. 
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