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RESUMEN

DIVERTICULO URETRAL FEMENINO. A PROPOSITO DE UN CASO

OBJETIVO: Se describe la reparacion transvaginal de un diverticulo uretral grande y complejo. Se ha realizado una
revision y andlisis critico de la epidemiologia, los métodos diagndsticos, tratamientos y complicaciones de los diverti-
culos uretrales femeninos.

PACIENTES Y METODOS: Una mujer de 35 afios consulté por goteo terminal, dispareunia e infecciones urinarias de
repeticion durante cuatro meses. Las imagenes de resonancia magnética nuclear mostraron dos formaciones liquidas en
la pelvis de 3,5 y 1 cm de tamafio, respectivamente, que podian corresponder a un gran diverticulo complejo, sin poder
descartar un quiste de la glandula de Bartolino. En la cistouretroscopia se encontré un diverticulo uretral a 10 mm del
cuello vesical, con dos ostium. Se realiz6 una diverticulectomia transvaginal con colgajo de la pared anterior vaginal. Se
identifico y analizé la literatura publicada de diverticulo uretral femenino mediante la bisqueda en Pubmed Medline.

RESULTADOQOS: Convalecencia sin complicaciones. El tubo de cistostomia suprapubica se retir6 2 semanas después
de la intervencion. La paciente recuper6 la miccién normal. En la literatura publicada no hay consenso ni en los méto-
dos de diagnéstico ni en las técnicas quirdrgicas para los diverticulos vesicales femeninos.

CONCLUSIONES: Los diverticulos uretrales se diagnostican cada vez con mas frecuencia. Sin embargo, contindan
pasando desapercibidos porque los sintomas simulan otros trastornos. La cistouretroscopia, el uretrograma retrégra-
do mediante el catéter de doble balén y Gltimamente las imagenes de resonancia magnética nuclear pueden diagnosti-
car esta patologia. Con la indicacién quirdrgica adecuada, se curan el 86-100% de los diverticulos uretrales. La extir-
pacion completa a través de la pared vaginal anterior es el mejor tratamiento con las minimas complicaciones post-ope-
ratorias.

PALABRAS CLAVE: Diverticulo uretral femenino. Diverticulectomia. Catéter doble balén. Uretrograma. Resonancia magnética nuclear.

ABSTRACT

FEMALE URETHRAL DIVERTICULA. A PROPOS OF ONE CASE

PURPOSE: We describe the successful repair of a large and complex urethral diverticulum in a female by transvagi-
nal approach. Epidemiology, diagnostic methods, treatments and complications of female urethral diverticula are revie-
wed.

PATIENTS AND METHODS: A 35-year-old woman with a history of postvoid dribbling, dyspareunia and recurrent
urinary tract infections for 4 months was refered. Magnetic resonance imaging demonstrated two fluido-filled collec-
tions in the pelvis of 3.5 and 1 cm in size respectively which may be a very large and complex diverticulum, however,
Bartholin gland cyst could not be rule out. Cystourethroscopy revealed a urethral diverticulum at 10 mm from the blad-
der neck with two ostia. It was performed transvaginal diverticulectomy and an anterior vaginal wall flap was placed.
The published literature on female urethral diverticula was identified using a Pubmed Medline search and analysed.

RESULTS: Convalescence was unremarkable. Suprapubic cystostomy tube was removed 2 weeks after surgery. The
patient regained normal voiding. In the published literature there are no agreement neither in the diagnostic nor in the
surgical techniques for female urethral diverticula.

CONCLUSIONS: Urethral diverticula are diagnosed with increasing frequency. However, this entity continues to be
overlooked because the symptoms may mimic other disorders. Cystourethroscopy, retrograde urethrograme using a
double balloon catheter and recently magnetic resonance imaging may diagnose this disease. The cure rate of urethral
diverticula with appropriate surgical management has a range of 86-100%. Complete excision through the anterior vagi-
nal wall is the most successful treatment modality with minimun postoperative complications.

KEY WORDS: Female urethral diverticula. Diverticulectomy. Double balloon catheter. Urethrograme. Magnetic resonance imaging.
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os diverticulos son ensanchamientos en

forma de bolsa que en el tracto urinario infe-
rior pueden ocurrir en la vejiga o en cualquier
punto a lo largo de la uretra en varones y en
mujeres. Tanto su diagndstico como su trata-
miento quirdrgico reconstructivo, representan un
desafio en Urologia. El origen de los adquiridos se
atribuye a la obstruccion y subsiguiente ruptura
de las glandulas periuretrales a la luz uretral,
con epitelizacion sobre la apertura de la cavidad
periuretral resultante!. Las glandulas periuretra-
les existen a lo largo de toda la longitud de la ure-
tra, drenando la mayoria en el tercio distal de la
misma. Los diverticulos se desarrollan principal-
mente en el area de estas glandulas. En la mujer,
son mas frecuentes en los dos tercios distales de
la uretra, en la zona posterolateral®. No es infre-
cuente que una persona presente mas de un
diverticulo3.

Se diagnostican cada vez con mas frecuencia
porgue se sospecha mas esta condicién. Los prin-
cipales sintomas son frecuencia y urgencia uri-
narias y disuria. Ocasionalmente pueden presen-
tar litiasis y carcinoma. La extirpacion quirdrgica
es el tratamiento de eleccion. Con la indicacion
quirdrgica adecuada, se curan la mayoria y recu-
rren raramente®.

La incidencia de diverticulos uretrales femeni-
nos se estima en 0,5-6% de todas las mujeres
adultas®. Sin embargo, es probable que el tras-
torno sea mas frecuente de lo que se diagnostica.
La edad media de presentacion varia entre 40-54
anos, segun los diferentes estudios, con un rango
general entre los 20 y los 60 afios®?. Son adqui-
ridos hasta en el 90% de casos. El 10% restante
son congénitos o hereditarioss.

CASO CLINICO

Una mujer de 35 afios consultd por goteo ter-
minal o "miccién babeante", dispareunia e infec-
ciones urinarias de repeticién. En la urografia
intravenosa y en la cistografia miccional se
encontraron hallazgos compatibles con diverticu-
lo uretral. La paciente aquejaba frecuencia uri-
naria y nicturia de 3 a 4 veces. Ocasionalmente
habia tenido episodios aislados de incontinencia
urinaria de estrés por lo que usaba una compre-
sa diaria de protecciéon. Presentaba urgencia uri-
naria e incontinencia de urgencia ocasional. No
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presentaba miccidon entrecortada, ni sensacion
de presién vesical o de vaciamiento incompleto.
No presentaba hematuria ni sintomas ni signos
de céancer genitourinario. Ritmo intestinal nor-
mal. No disfuncion sexual femenina previa hasta
la presente dispareunia que afecta a su vida
sexual. No antecedentes patolégicos neurologi-
cos.

Antecedentes médicos y quirurgicos: Hiper-
tensién arterial. Asma en la infancia. Dolor lum-
bosacro ocasional. Colecistectomia laparoscopica
hace 2 afios. Dos cesareas, la ultima hace 12
afnos. En tratamiento antihipertensivo con ateno-
lol, chlortalidona y amlodipino. No alergias cono-
cidas. No diabetes. No fuma ni bebe.

Exploracion fisica: Obesidad mdrbida. Buen
estado de salud general. Exploracion de cabeza,
cuello y cardio-pulmonar sin hallazgos patolégi-
cos. Tensidn arterial: 140/100. Abdomen blando,
obeso, no doloroso, no hepatoesplenomegalia.
Examen pélvico en posicién de litotomia dorsal:
Introito vaginal relativamente angosto; abulta-
miento en el &rea suburetral cerca del cuello vesi-
cal y de la uretra media de aproximadamente 2,5
cm de diametro, fluctuante, compatible con un
diverticulo uretral (Fig. 1). No se obtuvo pus al
presionarlo. No se observé incontinencia de
estrés.

FIGURA 1. Exploracién fisica: Cara anterior vaginal.
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Se realiz6 una resonancia magnética nuclear
(RMN) de la pelvis en las secuencias T1 axial, T2
axial, T2 graso en imagenes en ambos lados dere-
cho e izquierdo. Se encontraron dos formaciones
liguidas en la pelvis (Figs. 2 y 3). La mas grande
media 3,4 cm en su eje longitudinal, en el area
parasagital derecha, la segunda coleccién media
1 cm en su eje longitudinal. La formacion de un
cm de diametro era de las mismas caracteristicas
y estaba entre la zona parasagital y sagital media.
No se pudo documentar una relacion con la ure-
tra en las otras secuencias. La impresién fue de
un gran diverticulo uretral, de al menos 3,5 x 2,5
cm, sin embargo, no se pudo descartar que la
coleccion mas pequefia fuera un quiste de la
glandula de Bartolino.

En la cistouretroscopia flexible bajo anestesia
se encontré un gran diverticulo uretral a 10 mm
del cuello vesical. A la compresion, no hubo dre-
naje por la uretra.

En la cistouretroscopia con Opticas de 12y 70
grados se encontraron dos ostium en la uretra
media a las 7 del horario cistoscépico. Los ostium
estaban a pocos milimetros uno del otro. El resto
de la wuretra no presentaba alteraciones.
Macroscépicamente, el diverticulo no comprome-
tia al cuello vesical, ni deformaba el trigono. La
cistoscopia mostré6 ambos orificios ureterales
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FIGURA 2. RNM de la pelvis, plano sagital.

816

na

FIGURA 3. RMN de la pelvis, plano transversal.

normales y ortotdpicos. No se encontraron altera-
ciones en el resto de la vejiga. La impresién diag-
noéstica fue de diverticulo uretral complejo con
dos ostium a las 7 del horario cistoscépico en la
uretra media.

Se indic6 una diverticulectomia uretral.
Previamente se le informé a la paciente de los
riesgos del procedimiento, incluidos fistula ure-
trovaginal, estenosis uretral, incontinencia uri-
naria y posible cirugia reconstructiva posteriores.

Procedimiento (Fig. 4)

Anestesia general. Posicion de litotomia.
Esterilizacion y preparacion del campo de los
genitales externos de la forma habitual. Puntos
fijadores de seda en los labios menores para
exponer la pared vaginal anterior. Colocacién
anterégrada de un tubo de cistostomia suprapu-
bica de 16 French utilizando el retractor de
Lowsley. El globo de este catéter se infl6 7 ml de
agua estéril y se dej6 como drenaje a gravedad
durante toda la operacion. Colocacion de un caté-
ter uretral de Foley de 16 Fr en la vejiga urinaria.
Se realiz6 cistoscopia confirmando el diagnéstico
preoperatorio. Se infiltré la pared vaginal anterior
con un total de 15 ml de solucidn salina que con-
tenia lidocaina y epinefrina. Se realiz6 una inci-
sion en U invertida y se disec6é un colgajo de la
pared vaginal anterior, hasta quedar expuesta la
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FIGURA 4. Procedimiento: A) Exploracion de pared vagi-
nal anterior. B) Incisiéon en U invertida. C) Incision en fas-
cia periuretral. D) Disecciéon hasta cuello diverticular.

fascia periuretral. Se realiz6 una incisién hori-
zontal en la fascia periuretral y se disec6 cuida-
dosamente un plano entre el diverticulo uretral y
la fascia periuretral. A sefalar que la pared del
diverticulo era muy gruesa e indurada. Se disecé
el diverticulo hasta el nivel de su cuello propio.
Se secciono el cuello diverticular justo al ras de la
uretra, exponiendo el catéter uretral de Foley
colocado previamente. Se aproximaron los bordes
de la uretra suturando la mucosa uretral de
forma continua con Vycril de 3-0. En el plano
horizontal se reaproximo la fascia periuretral con
puntos sueltos de Vicryl. Como capa ultima se
utilizo el colgajo vaginal anterior. Dado que habia
un exceso de tejido de pared vaginal anterior que
recubria al diverticulo, se recort6 dicho exceso y
se cerrd la incision vaginal anterior con sutura
continua de Vicryl 2-0. Se dejaron puestos el
catéter uretral de Foley y la cistotomia suprapu-
bica se dejo drenando a gravedad. A sefalar la
gran dificultad de la diseccién del diverticulo que
resulté medir 4 cm de longitud, debido sobre todo
a la dificultad para disecar todo el trayecto hasta
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el cuello del diverticulo. Informe patoldgico:
Fragmento tisular de 4,0 x 2,0 x 0,5 cm y otro
fragmento tisular de 2,0 x 1,0 x 0,5 cm compati-
bles con diverticulo uretral complejo, con infla-
macion crénica recubriendo tejido conectivo
denso.

Resultados

No infecciones. No dolor. A las 2 semanas de
la intervencion, se tapond el tubo suprapubico y
la paciente empezé a orinar espontaneamente por
uretra sin dificultad aunque con frecuencia. No
presentd incontinencia de estrés ni de urgencia.
Residuo post-miccional <10 ml. Se retiré el tubo
suprapubico. Estuvo en tratamiento con antisép-
tico urinario hasta 4 semanas tras la cirugia. La
paciente ha recuperado la miccion normal con
residuo post-miccional inferior a 10 ml, y los sin-
tomas han desaparecido.

DISCUSION

El primer diverticulo uretral femenino fue des-
crito por Hey en 1805. Desde ese informe inicial,
los diverticulos uretrales se diagnostican cada
vez con mas frecuencia. A pesar de una mayor
conciencia en los dltimos afios, contindan pasan-
do desapercibidos durante la evaluacion rutina-
ria de la mujer con clinica miccional porque los
sintomas del diverticulo uretral simulan otras
patologias. Este trastorno debe sospecharse en
mujeres con dolor pélvico, incontinencia urinaria
y sintomas miccionales irritativos que no respon-
den al tratamiento®. Del mismo modo, durante el
embarazo, aunque raros, es importante diagnos-
ticarlos dado que asocian alta morbilidad y cau-
san serias complicaciones?9.

Se han propuesto varias teorias para explicar
la etiologia de los diverticulos uretrales femeni-
nos. Su presencia en nifios apoya la teoria del
origen congénito. Los diverticulos congénitos
podrian originarse de un conducto de Gartner
remanente, fallo en la fusién de las hojas prima-
rias del embrion, restos celulares, quistes de la
pared vaginal de origen mulleriano, dilatacion
congénita de quistes periuretrales, y asociacion
con uréteres terminales ciegos. Practicamente
todos los autores coinciden en que la mayoria de
los diverticulos uretrales son adquiridos. Las teo-
rias de causas potenciales de los adquiridos
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incluyen trauma vaginal durante el parto, ure-
troscopia, uretrotomia, y varios procedimientos
quirdrgicos abiertos. Sin embargo, todas estas
teorias estan préacticamente abandonadas. La
teoria mas ampliamente aceptada actualmente
supone que las infecciones repetidas de las glan-
dulas periuretrales con la subsiguiente obstruc-
cién evoluciona ocasionalmente a un diverticulo
uretral®.

Patoldégicamente, consisten principalmente en
tejido fibroso. Con frecuencia, carecen de capa
epitelial. La inflamacién cronica genera una mar-
cada fibrosis y adherencia de la pared diverticu-
lar a las estructuras vecinas. La fascia periuretral
generalmente permanece intacta. Sin embargo,
un diverticulo uretral con infeccion severa puede
llegar a erosionar espontaneamente la vagina.
Varian en tamario, forma y tipo de comunicacién
con la uretra. Pueden ser uniloculares o multilo-
culares, esféricos o en forma de herradura, con
apertura a la luz uretral muy angosta o muy
amplia. Los gérmenes mas frecuentemente iden-
tificados en los cultivos son Escherichia coli,
Chlamydia species, y gonococo®.

Los sintomas son variables: infecciones recu-
rrentes del tracto urinario (40%)*, dolor pélvico
(48%)°, incontinencia urinaria (35%)°, dispareu-
nia (35%)°, disuria, frecuencia y urgencia urina-
rias (22%)°, nicturia, sensacién de vaciamiento
vesical incompleto y multitud de otros sintomas
del tracto urinario inferior inespecificos'!. Los
sintomas mas especificos son goteo terminal pro-
longado o micciéon babeante (11%), y masa vagi-
nal anterior (16%)2. En una nifia con enuresis
persistente se encontré un diverticulo uretral
ventrall2. Por otra parte, pueden ser asintomati-
cos y ser un hallazgo incidental durante la ciru-
gia vaginal en 9% de casos®.

Hasta un 83% de pacientes son referidos como
dilema diagnostico con sintomas de 3 meses a 27
afos de duracion. El intervalo medio entre el esta-
blecimiento de los sintomas hasta el diagnéstico es
de 5,2 afos. El nimero de médicos consultados
previamente esta entre 3 y 20 y los tratamientos
previos incluyen medicacién oral y/o vaginal, ciru-
gia anti-incontinencia y psicoterapia®.

Los sintomas de los diverticulos uretrales pue-
den ser confundidos con otros trastornos como la
cistitis intersticial, la vejiga hiperactiva o el carci-
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noma in situ. Se deben sospechar en los pacien-
tes con sintomas miccionales irritativos que no
responden al tratamiento. Por otra parte, muchos
son completamente asintomaticos y se descubren
incidentalmente®. Durante el embarazo pueden
aparecer como una masa parauretral, inconti-
nencia urinaria, sintomas irritativos, infecciones
urinarias, dolor y secrecion uretrales y dificultad
miccional®®.

Diagnostico

En la exploracion fisica se puede palpar una
masa en la pared vaginal anterior hasta en el
52% de los pacientes, que puede ser dolorosa y
drenar a la uretra al presionarla en el 27,5% de
casos?13. Se ha de descartar la hipermovilidad
uretral y el prolapso vaginal.

La cistouretroscopia generalmente se hace
bien con un uretroscopio corto de pico con una
6ptica de 0 grados, o bien con un cistoscopio fle-
xible. El flujo de agua continuo y la oclusién del
cuello vesical durante la uretroscopia distiende la
totalidad de la uretra y mejora la visualizacion. Si
el diverticulo drena se puede identificar el sitio de
comunicacion.

La ultrasonografia es la primera prueba no
invasiva a realizar'®. Garcia-Triana ha encontra-
do una sensibilidad del 100% para la ecografia
transrectal en el diagnéstico del diverticulo de
uretra femenina®. Durante el embarazo se diag-
nostican por ecografia transvaginal y cistosco-
pialo,

La pielografia intravenosa (IVP) no se reco-
mienda dado que tiene una sensibilidad de tan
s6lo el 24%?5,

La cistouretrografia miccional secuencial
(CUMS) puede definir la localizacion, tamafio y
nuamero de diverticulos. Los defectos de replec-
cion sugieren la posibilidad de calculos o tumo-
res en su interiors.

La uretrocistografia bien post-miccional o bien
utilizando la sonda de Davis-Telinde para relle-
nar'®, pueden diagnosticar los diverticulos. La
uretrografia retrégrada mediante el catéter doble
balén es atil si un diverticulo sospechado no se
ve en la CUMS. Este procedimiento fue popular
en el pasado pero es técnicamente dificil y habi-
tualmente doloroso?, aunque también puede rea-
lizarse bajo anestesia. Se ha encontrado una sen-
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sibilidad del 100% para la uretrografia doble
balébn comparada con una sensibilidad del 66,7%
para la CUMS en el diagnéstico de diverticulos
uretrales femeninos. Ademas la CUMS no mues-
tra adecuadamente las caracteristicas estructu-
rales'’.

Las imégenes de resonancia magnética nucle-
ar (RMN) evaltian de forma no invasiva los deta-
lles anatémicos tanto de la uretra como de los
tejidos periuretrales, mejor que los estudios
radiograficos convencionales con medios de con-
traste (CUMS, uretrografia retrograda, uretrogra-
fia con catéter doble balén) y la ultrasonografial®.
Evalla varios planos, da excelente contraste
entre los tejidos y es muy sensible para visualizar
los diverticulos y su relaciéon con las estructuras
adyacentes!®, ademas de tener alto valor predic-
tivo negativo?®. La RMN con coils endorectales
detecta diverticulos uretrales femeninos?:.

Debe realizarse un estudio urodinamico en
pacientes con sintomas de incontinencia urinaria
de estrés o de vejiga hiperactiva*?22.

El diagnéstico diferencial de una masa de la
pared anterior vaginal incluye: diverticulo uretral,
absceso de la glandula de Skene, ureterocele ect6-
pico, quiste del conducto de Gartner, quiste de
resto mulleriano, quiste de inclusion vaginal, car-
cinoma de células claras vaginal, carcinoma origi-
nado en diverticulo uretral, quiste parauretral. La
consistencia firme o dura puede delatar la presen-
cia de litiasis o neoplasia en el diverticulo. Los
quistes parauretrales y los quistes del conducto de
Gartner se distinguen generalmente por la locali-
zacion anatomica (fuera de la uretra, sin continui-
dad con la misma) y no desplazan la uretra ni la
deforman en las imagenes de RMN19.23,

Tratamiento

El tratamiento con antibiéticos a bajas dosis
durante un tiempo prolongado puede aliviar los
sintomas, pero la alteracion anatémica permane-
ce. Hasta en un 53% de casos, la indicacion para
la cirugia se basa s6lo en la sintomatologia y en
la presencia de una masa suburetral’. En los
diverticulos uretrales femeninos se pueden
emplear diversas técnicas quirdrgicas. Para evi-
tar los diverticulos persistentes o recurrentes, el
tratamiento definitivo precisa analizar el tipo y
naturaleza del diverticulo?2.
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Las opciones quirurgicas incluyen la puesta a
plano del cuello diverticular via transuretral, la
marsupializacién del saco diverticular hacia la
vagina o técnica de Spence?4, técnica de ablacion
parcial de Tancer!4, colgajo de Martius y excision
quirdrgica o diverticulectomia. La diverticulecto-
mia, el empleo del colgajo de Martius, la coloca-
cion durante el mismo acto quirdrgico de un sling
pubovaginal y otros procedimientos de recons-
truccién uretral suponen el 76% de los casos
publicados de tratamiento de los diverticulos ure-
trales femeninos. Hasta el 95,6% de los casos se
curan y el dolor desaparece®. En el 4,3% de los
casos se precisa cirugia radical por cancer diver-
ticular®.

El saco diverticular puede estar muy adherido
a la uretra longitudinalmente y la excisién del
saco puede originar un defecto uretral grande
que precisa reconstruccién de una neouretra. Es
importante en la correccién quirurgica identificar
y cerrar el cuello diverticular, y la extirpacion
completa de la capa mucosa del saco diverticular
para evitar recurrencia, y un cierre por capas
para prevenir la formacién de una fistula uretro-
vaginal.

Generalmente se realiza una CUMS a los 10-
14 dias de la intervencién. Si no hay extravasa-
cion y la paciente vacia completamente la vejiga,
se retira el tubo suprapubico. Si el residuo post-
miccional es mas de 100 ml, se deja puesto el
tubo suprapubico y se desclampa intermitente-
mente para drenar la orina residual. Aproxi-
madamente en el 50% de los casos se encuentra
extravasacion en el primer estudio miccional. Si
hay extravasacion, el catéter suprapubico se deja
drenando a gravedad. No es necesario volver a
colocar un catéter uretral. Se repite la CUMS a
los 7-10 dias®.

En mujeres con sintomas de incontinencia y
que el estudio videourodinamico demuestra
incontinencia urinaria de estrés, debe realizarse
diverticulectomia y colocacién de un sling fascial
simultaneamente??. Contrariamente a la opinién
de autores que prefieren realizar la suspension
vesical en un primer tiempo2®, la colocacion
simultanea de un sling o cabestrillo no causa
infeccion retropubica ni erosién transvaginal. La
colocacion de un sling completa la reparacion y
cura la incontinencia2226-28,
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Durante el embarazo, el manejo consiste en
tratamiento antibiotico, aspiracion del diverticulo
e incisién y drenajel®.

Complicaciones

Los diverticulos uretrales femeninos pueden
complicarse con infeccién vy litiasis en un 4-10%
de casos®, obstruccién en el tracto de salida vesi-
cal, y malignizacion en un 8,3% de casos®. Un
diverticulo uretral muy grande puede causar
retencién urinaria aguda. Aunque los carcinomas
de células escamosas son el tipo histolégico mas
frecuente de la uretra femenina, el adenocarcino-
ma es el cancer més frecuente en los diverticulos
uretrales. También se han encontrado adenomas
nefrogénicos!® y endometriosis en los diverticulos
uretrales femeninos. Los adenomas nefrogénicos
son lesiones benignas pero recurren hasta en un
50% después de la extirpacién quirdargica?®.

En la mitad de los pacientes tratados los sin-
tomas recurren o persisten??. La diseccion vagi-
nal puede sangrar profusamente si hay una
infeccion diverticular activa. La cirugia en estos
pacientes con infeccién activa puede conducir a
la formacion de fistulas. La formacién de fistulas
uretrovaginales es la complicacion mas temida de
la cirugia diverticular. Cuando ocurren, la repa-
racion de la fistula ha de realizarse tras un perio-
do adecuado de cicatrizacion. Si la diverticulecto-
mia ocasiona un gran defecto, puede causar este-
nosis uretral (0-5% de casos?). El tratamiento de
un gran diverticulo proximal que se extienda
debajo del trigono y el cuello vesical tiene riesgo
de lesion ureteral.

Otra complicacion de la cirugia puede ser la
incontinencia urinaria de estrés en alrededor de
2,15% de los casos. Sin embargo, no es una com-
plicacién frecuente en las pacientes que se coloca
simultaneamente un sling pubovaginal®. En la
diverticulectomia con colocacion en el mismo tiem-
po de sling fascial, la persistencia de la inconti-
nencia puede deberse al desplazamiento del sling;
la revision del sling resuelve el problema?2.

Los factores de riesgo mas importantes para
las complicaciones de la reparacion quirudrgica
de los diverticulos uretrales estadisticamente
significativos son: diagnoéstico retardado, tama-
fio superior a 4 cm, diverticulos laterales o en
herradura3°.
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CONCLUSIONES

Los diverticulos uretrales pueden similar otros
trastornos del suelo pélvico y resultar en un
retraso del diagnéstico. Esto se debe por una
parte a la baja sospecha por parte del urélogo y
en parte porque se encuentra en la interseccion
de las é&reas tradicionales de Urologia y
Ginecologia. El tratamiento quirdrgico es exitoso
en un 86-100%. La exéresis completa a través de
la pared vaginal anterior es el tratamiento con
mejores resultados con minimas complicaciones
post-operatorias.
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