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DIVERTICULOS DE URETRA FEMENINA

Dres. C. H. Scorticati, H. Pagliere y E. Soldano

En la reciente reunién del 23 de mayo, de esta Sociedad, los Dres. Cisneros, Monas—
terio y Dousset de la Provincia de Salta, se refirieron a este tema.

Hoy, circunstancialmente, a muy poco tiempo de dicha comunicacién, nos corresponde
volversobre el mismo. Quizés estareiteracidénsea Gtil para remarcar las caracteristicas
clinicas de esta afeccién, difundir sus métodos de diagnéstico y fratamiento para que
esta enfermedad de un érgano tan pequefio, pero tan importante y accesible a su exg=
men, tenga su reconocimeinto en manos del urélogo en forma répida y segura, y no
sea objeto de anodinos tratamientos ginecolégicos, urolégicos y aun psiquidtricos,
cuando la entidad no es reconocida.

Podemos definir a los D. de U. como vavidades que tienen o han tenido comunicacién
~con la uretra. Sartorio Riganti y Cols en la literatura, han enconfrado como sinonimia
de ella las denominaciones de Uretrocele, bolsas urinosas y cavidades accesorias de
la uretra, terminologia que no se difundié y que no creemos adecuada. Su origen a
veces es congénito, resultado de restos embrionarios de los conductos de Wolff, de
Garttner o para~uretrales o de quiste vaginales que comunican con lauretra a con-
secuencia de la debilidad constitucional del tabique uretro=vaginal, como lo demos~
trara Von Franqué, o por la atrofia de la capa muscular de la uretra.

Ejemplo inequivoco de esta etiologia es el casode Rocchi, cyya paciente era una ni-
na recién nacida. Pero sin embargo en la generalidad de los casos su existencia se o=
riginaria, como sostuvo Routh en 1890 a oartir de gléndulas periuretrales infectadas,
abscedadas y posteriormente drenadas a uretra, atribuyéndose también importancia
efionatogénica a los traumatismos de parto, la cirujia o la instrumentacién, toco uro
ginecolégica o al coito u onanismo violento. :

Segin Hoffman la primera descripcién mundial de los diverticulos de uretra femenina
corresponderia a Sir Charles Mayfield Clark en 1786, siendo comunicaciones desta-
cables del siglo X1X las de Hey en 1805, Foucher en 1857 y Quend y Pasteau en 1896.
En este siglo, las presentaciones se multiplican y su frecuencia segin lo expresara
Moore y lo demuestran las estadisticas de los grandes centros asistenciales esté en re-
lacién exclusiva con la sospecha médica de su existencia y la plaicacién de los mé-
todos diagnésticos para ponerlos de manifiesto. La bibliografia argentina al respecto
se inicia segin nuestro parecer con la comunicacién de Iraeta en 1915, quien ayuda-
do por Castafio, extrae 5 célculos uretrales a través del meato, estando uno de ellos
ubicado en un diverticulo uretral. Muchos autores consideran.a la comunicacién de
Caballero, como la primera, cuando en realidad su relato se refiere a una litiasis u=-
retral y no diverticular.

Posteriormente la literatura nacional sobre el tema, se enriquece ampliamente y su
revisién permite llegar a un claro conceptode la enfermedad y de sus formas clinicas.
Anatomia Patolé6gica: Los D. de U. se encuentran exclusivamente 'e'n la pared
posterior o vaginal de la uretra, preferentemente en su mitad proximal, donde ambos
érganos estén separados por un espacio celular, que no existe en la mitad distal, por
haber yna intima adherencia entre~ambos. Por otra parte, la-presencia de gléndulas
periuretrales, posibles condicionantes de los diverticulos, es mucho mayor en aquella
zona, donde son consideradas como homélogas de la oréstata (Tancer).
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La histopatologia no suministra elementos diferenciales categéricos entre los diver-
ticulos congénitos y adquiridos. Aunque ia existenciade una capa muscular bien cons-
tituida, permite inicialmente una diferenciacién entre los diverticulos verdaderocs y
fos Talsos.

<intomatologia:Davis y Telinde, poseedores de una amplia estadistica que les
permite sacar conciusiones sobre la frecuencia de los diferentes sintomas, sostienen
que: polaquiuria se observa en 839% de los casos. Disuria en 63% miccién imperiosa,
en 40%. Hemorragia en 26%. Sensacién de miccion incompleta 26%. Incontinencia
Z6%. Dispareunia en 24%. Disuria terminal en 13%. Retencién en 30%. Piuria 2% y
permanecen asisntomdticos 7%.

Muchos pacientes que tuvieron algunos de estos sintomas, presentaron también perio-
dos de remisién completa y esponténea.

Hoffman sostiene que el elemento més orientador hacie el diagn&stico de diverticulo
de U. es el goteo postmiccional destacando que en los casos en que la comunicacién
con la uretra se ha cerrado la presencia de un tumor palpable, muy doloroso si estd in=
fectado, en la pared anterior de vagina es muy sugestivo.

Oftras molestias relatadas son el dolor al sentarse o sensacién de peso perineal, dolor
vagino urefral y flujo.

Cualquiera de los sintomas antedichos y:especialmente si ellos son persistentes o reci=
divantes justifican aplicar los métodos de exploracién que pongan en evidencia un e-
ventual D. de U.

Lo inspecci6n puede demostrar una protrusidn de la pared vaginal anterior, sin modifi-
caciones del aspecto de la misma, y que en el primero de nuestros casos habia sido
repetidamente diagnosticado como un uretrocistocele. Cuando existe retencién en el
diverticulo, los pliegues naturales de la muchos vaginal se pueden borrar mostréndo-
se esta lisa y tensa. En éstos casos la palpacién reconoce una tumoracién que contac—
ta con el pubis, mévil y generalmente dolorosa. Su compresién puede dor salida a fra-
vés de | meato uretral de un liquido, espeso, gelatinoso o urohemético, cuya presencia,
cetifica sin més, la existencia de un diverticulo de uretra.

Aun sin existir tumoracién visible o palpable la expresién uretral puede motivar la sa=
lida de algunas gotas de liquido proveniente del diverticulo. Si existe una litiasis en-
docavitaria el tacto fécilmente la reconoce, dando la sensacién de la palpacién de
una bolsa de nueces cuando es méltiple. La exploracién de la uretra con un estilete
acodado puede permitir el reconocimiento de ostium diverticular la uvretroscopia rea-
lizada preferentemente con un tacto vaginal simulténeo, muchas veces localiza la
boca del diverticulo, generalmente pequefia, carateriforme y de la que drena orina
modificada.

Si el ostium admitiera la introduccién de un uretroscopio en ella, se conseguiria la vi-
sualizacién directa de' las paredes del diverticulo, valorar la existencia de cuerpos
extrafios y las condiciones del mismo.

Pero muchas veces por tratarse de diverticulos pequefios, sin distencién y con comu-
nicacién uretral puntiforme, estos exdmenes son insuficientes y es la radiologia por
medio de la uretrografia o presién, que permite llegar a un diagnéstico cierto. Para
realizarla utilizamos una sonda de Foley modificada en la forma que uno de los que
suscriben ya la comunicara a esta Sociedad. Creemos que solamente por una uretro-
grafia a presién, bien realizada, ante una sintomatologia compatible con el diagnés-
tico de D. de U. y un cuadro clinico negativo, podemos descartar a esta entidad. La
uretrografia convencional, no es de utilidad en el estudio de estas cavidades para ure=
trales. Berski y Shutzman en 1965, sugieren como método de diagnéstico "simplificado"
de los diverticulos de uretra femeninos, la introduccién en vejiga de un medio de con-
traste coloreado cop azul de metileno; realizan entonces una uretrografia miccional
obstruyendo el meato uretral y luego hacen la urestrocopia con compresién digital de
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la pared anterior de la vagina, con el finde exprimir el diverticulo y observar la bo-
ca del mismo, ayudado por el chorro coloreado que de el saldrd. Butler ultimamente
sugiere lacistouretrografia miccional usando como medio de contraste suspenciénacuo=
sa de Bario al 20%, pudiendo pesquisar 18 D. de U., por este método desde 1961.

La diverticulografia por puncién directa transvaginal, previa obstruccién del estium
mediante la aplicacién de una gruesa sonda uretral, como lo sugiere Murray, no tiene
desde nuestro punto de vista ninguna utilidad préctica, pués para su realizacién es ne=-
cesario tener diagnosticado y localizado el diverticulo por los que su valor seria so-
lamente documental e iconogréfico.

Enflo que respecta al diagnéstico diferencial existe uno que debe ser especialemente
puntualizado y es el ureter ectépico uretral, con uretrocele terminal que puede similar
perfectamente un diverticulo de uretra y la incontinencia que este motiva, ser inter-
pretada como la pérdidade orina exfempordnea por el relleno del diverticulo. La uro-

grafia y la cistocopia aclaran el diagnéstico.

La diferenciacién entre el diverticulo aislado sin comunicacién con la uretra y quistes
del conducto de Garttner, de Wolff, periuretral o quiste vaginalse hace por el estudio
histolégico que al encontrar un epitelio para ~Malpighienoy el depésito de sales com~
ponentes normales de la orina, confirman su vinculacién con la uretra.

En lo que respectaal tratamiento, es casi undnime la opiniénde los autores en preferir
el abordaje vaginal, con diseccién del diverticulo, cierre de la comunicacién uretral
y cierre vaginal en dos planos.

Esta es la conducta en los casos tipicos, pero frecuentemente ocurre, ya sea por su ori=
gen inflamatorio o por su inflamacién secundaria, que la diseccién esimposible y estd
indicado enfonces abrir el diverticulo, ubicar el estium, resecar su borde, para reali=
zar posteriormente su sutura y las paredes del diverticulo se aporvechan entonces, im=
bricdndolas para formar otros planos y por Gltimo suturar la vaginal.

Muchas veces (en dos de nuestros cuatro casos)el diverticulo se extiende hacia arriba,
mediante expansiones subtrigonalesy pretender disecarlo, pone en peligroel delicado
sistema esfinteriano femenino, por lo que es aconsejable resecar lo méximo posible,
abandonando el resto,

Edwards y Beebe en 1955 y Parks en 1965 sugieren la seccién longitudinal de toda la
uretra desde el meato hasta el diverticulo, liberacidn de los planos y cierre de los
mismos individualmente. Este abordaje no es compartido por otros autores. Con respecto
a las complicaciones J.H.Pratt que recopila 140 casos encuentra dos recurrencias del
diverticulo, tres hemorragias postquirGrgicas severas, dos supuraciones del piso de la
uretra, cuatro fistulas y varias incontinencias que requirieron reparacién posterior.
De nuestros casos unotenia undiverticulo cercadel meato que condicioné una periure=
tritis con estrechez secundaria, siendo el motivode fa consulta una retencién urinaria
que se traté con dilataciones y otrode los que fueron intervenidos quedé con una pe-
quefia fistula uretrovaginal, asintomética, no acrptando su reparacién.
Casuisticas

E.W. soltera, 52 afios de nuestra clientela privada: la paciente consulta en enero de
1966 diciendo que desde hace tres afios, y de instalacién més o menos brusca nota gran
dolor y ardor miccional. Es tan intensc esta sinfomatologia que evifa orinar en lo po-
sible, para lo que disminuye voluntariamente la ingestién de liquido, su ritmo miccio-
nal es de tres micciones diarias sin miccidn nocturna. Ademds siente una sensacién de
cuerpo extrafo en los genitales sentada o al caminar. En este lapso de tres afios tuva
el diagnéstico de uretritis, trigonitis, cistitis, cistopatia endocrina, cistocele, etc.,
siendo resitente a todo fratemiento realizados Al exdmen se observa moderada pro-
trusién de la pared vaginal, a la palpacién a unos tres cm. del meato uretral se toca
sobre la uretra una formacién redondeadablanda, fluctuante y dolorosa que se confir-
ma con el exdmen vcgmoscémco
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La endoscopia muestra una vejiga normal y la uretra se ve intensamente congestfiva en
su porcidn proximal. La compresién de la tumoracién motiva la salida de un liquide mu=-
cinoso por uretra. Se cita a la paciente para realizar una uretrografia a presién que
demuestra la existencia de un diverticulo uretral.

La sintomatologia remitié totalmente luego de la expresién del diverticulo y la pa-
ciente acepta sin embargo la intervencién quirdrgica.

Se opera en Abril de 1966, por via vaginal. Se diseca la tumoracion, se abre el diver-
ticulo y se reseca su ostium:, quedando una brecha uretral de 1 cm de longitud que se
sutura con calgut triple cero cromado. Cierre vaginal en 1 plano resecando el tejido
redundante, faponaje vaginal. Sonda uretral en permanencia durante 15 dias. En el
control, al mes de operada se constata una fistula uretravaginal, de unos 3 mm. de
diémetro asintomdtica. La paciente rehusa la solucién quirirgica dado que no le oca-
siona molestias. _ '

Ek estudio histopatolSgico realizado por el Dr. A. Kieeszenbaum, protocolo N©°57121,
informa:
Microscopia:

El material estudiado presenta una formacién sacular constituida por una pared fibro-
coldgena revestida por epitelio de tipo transicional, con abundantes vasos sanguineos
de mediano calibre o infiltrados inflametarios de tipo inespecifico. Ausencia de malig-
nidad. Diagnéstico Histopatolégico. Diverticulo de uretra, simple.

2do. Caso C.P. de 40 afios, estado civil soltera. H!C. 23322 de un Sanatorio gremial.
La paciente es enviada en consulta por el servicio de Ginecologia, por presentar in=

continenciade orina, En el interrogatorio pesquisamos unahisteretocmia total yanexec~

tomfa izquierda hace 6 meses motivada por metrorragias profusas.

La inconfinencia de orina es al esfuerzo no hay miccién inperiosa, y presenta goteo
postmiccional, estos sintomas tienen més de un afio de evolucidn. Al exdmen se obser=
va protrusién de la pared vaginal anterior, como se encuentra en eluretrocele que au=-
menta discretamente al pujar. Al tacto se observa una formacién de consistencia quis-
tica de unos 2,5 por 2,5 cm., muy dolorosa y cuya expresién provoca la salida por el
meato uretral de un liquido espeso, achocolatade, matoliente, mientras que la tumora-
ctén se reduce de volumen. Se realiza uretrografia a presién que demuestra laexisten-
cia de un diverticulo uretral.

Se intervino por via vaginal, disecéndose el diverticulo de los planos adyacentes. E-
xiste una prolongacién cefélica, subtrigonal, que se prefiere dejar, seccionandc lo
més alto posible el diverticulo, Reactivacién del estium uretral.

Cierre en tres planos segin técnica ya descripta. A los 8 dias se retira sonda uretral.
Al mes se constata perfecta cicatrizacién. No existe mds inconfinencia de orina ni go-
teo postmiccional. Calibre uretral: Pasa Sonda Nelatén N° 18 sin dificultad.

El informe histopatoiégico N© 30909 del D: Grato Bur dice:

Diverticulo de uretra:Se envia para suestudio uan estructura laminar de 4 mm.
de espesor, de consitencia rigida, y con abundante dep6sito de pigmento hemoside~
rinico.

En los preparados histolégicos que se colorean con hematoxilina eosina alcian blue,
se puede observar una estructura laminar revestida por una de sus caras, conun epi=
telio cilindrico, ligeramente papilar y cuyo estroma se observa gran cantidad de in=
filtrados inflamatorios y neoformacién vascular. '

Debajo del mismo aparecen abundantes capas musculares, algo hipertréficas, disocia=

das por idéntico proceso inflamatorio.
En algunos sitios predomina la inflamacién haciéndose més delgada la pared pero sin

interrumpirse su capa muscular.
En sintesis: Diverticulo verdadero de urefra con iIntensa inflama=

cidn.

A
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3er. Caso E. de S. de 37 afios H.C. 31.784, de una clinica gremial.

Consulta en Febrero de 1966, aquejando tener unbultoma en genitales desde hace va-
rios meses que le molesta en la marcha y en posicién sentada, en diciembre pp. el
mismo sufrié un proceso inflamatorio, con exacerbacién de los sintomas locales, has~
ta que drena espeonténeamente pus. Como antecedentes: tiene 2 hijos de parto normal,
Al exémen se constata una tumoracién renitente en cara anterior de vagina, doloro-
sa al tacto y cuya expresién provoca la expulsién de orina purulenta, por el meato
uretral.

Hecho el diagnéstico casi con seguridad. Se realiza una uretrografia confirmatoria y
se interviene por via vaginal. Eldiverticulo se extiende endireccién cefélica por de-
bajo de la vejiga, por lo que llegado al cuello vesical se secciona aquel dejando el
fondo ampliamente abierto, topicdndolo con yodo puro.

Se cierra la brecha uretral en un plano de Catgut triple cero cromado y se hace un
doble planc de fascio y mucosa vaginal. Sonda vesical en permanencia.

Taponaje vaginal yodo~formado por 72 horas. Alta a los 8 dias. Controles periédicos
post-operatorios ampliamente satisfactorios.

El estudio de lo pieza operatoria realizada por el Dr. Grato E. Bur protocolo 26.208
informa: '

Quiste periuretral: El tejido aparece constituido por una masa fibroeldstica en cuyo
seno se ve una cavidad anfractuosa con codgulos en organizacién.

En los preparados histolégicos que se colorean con Hematoxilina-Eosina y Alcian Blue
se puede observar:

a) Pared fibroconjuntiva en cuyo seno se van abundantes vasos que le dan un aspecto
cavernoso. '

b) La superficie de la cavidad preformada revela abundantes focos calcificados y cris-
tales reconociéndose en muchos sectores la presencia de depésitos calcéreos granulosos.
Estos cuerpos extrafios determinan una reaccién a células gigantes y gran cantidad de
vasos sanguineos. No se ve estructura epitelial del revestimiento.

Diagnéstico: Esta lesién puede corresponder a una zona de efrac-
cién donde aparecen la reaccién por los productos de la ori-
na retenida.

4to. Caso J.L.de C.H.C.B&04 delServicio de Urologia del Policlinico de San Martin.
Consulta en Febrero de 1967, relatando que 10 meses atrds fue operada de estenosis
mitral. Durante el pos-operatorio tuvo tetencién urinaria por lo que fue sondada, des~
de entonces hasta el dia de nuestra consulta, repite 5 cuadros de retencién, resol-
viendo todos ellos por el sondaje vesical. Nunca tuvo hematuria su ritmo miccional es
de 10 micciones diurnas y 2 nocturnas aproximadamente.

Existe un franco retardo inicial y noté un chorro fino desde que fue operada.

Al exémen se constata una franca estrechexz uretral yuxtameatal gque se dilata, no hay
residuo vesical. Con dilataciones progresivas, mejoré la disuria.

Se realizé una citoscopia, encontrdndose una vejiga normal.

La paciente no volvié a consultar durante todo un afio y vuelve enFebrerodel corrien-
te con nuevo cuadro de retencién por recidiva de la estrechez uretral.

La palpacién uretral obtiene por expresién digital de la misma, salida de algunas go-
tas de pus por el meato. Condilataciones con bujias y corticoides vuelve a la normali-
dad.

Se realizéwna urografia que demuestra un discreto ureterocele derecho.

La urefroscopia es normal.

La uretrografia a presién demuestra un diverticulo del 1/3 distal, de la uretra posi-
blemente condicionante de la estrechez.

Debido a los antecedentes cardiopdticos de la paciente, se prefirié una terapéutica
conservadora.a base de dilataciones periédicas, antibiéticas y antiinflamatorios.
Sigue en observacién.
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Resumen y conclusiones:

Se presentani 4 casos de diverticulos de uretra femenina y se realiza una revisién de
ta literatura' nacional y extranjera sobre el tema que motiva su puesta al dia, recal-
cando la importancia diagnostica que nosotros atribuimos a la uretrografia a presién.

Diverticulos de uretra: 1) ler. caso; 2) 2do. caso; 3) 4to. caso.
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