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INTRODUCCION
Los divertículos uretrales son una patología infre-

cuente, que usualmente se  asocian a infecciones uri-
narias crónicas, que suelen enmascarar el cuadro. Por
éste motivo es fundamental la sospecha clínica y la
eventual confirmación con métodos de imagen.

CASO
Una mujer de 76 años concurrió al hospital por

dolor en hipogastrio con irradiación a región lumbar
acompañado de incontinencia urinaria, disuria y
polaquiuria. El examen físico reveló tumoración en
hipogastrio compatible con globo vesical por lo que
se colocó una sonda vesical. El tacto vaginal reveló
una tumoración de consistencia pétrea, de 2x2 cm de
diámetro con impronta  sobre cara anterior vaginal.

Se le  realizó una radiografía de pelvis, la cual
mostró la presencia de  dos imágenes cálcicas proyec-
tadas a nivel de la sínfisis del pubis (fig. 1).

Del interrogatorio surgió el antecedente de con-
sultas previas por infección urinaria baja a repetición
y  una cistoscopia que evidenció la existencia de una
tumoración de consistencia aumentada que protruía
en el trígono vesical.

Tras éstos hallazgos se planteó la realización de
tomografía computada (TC) de pelvis de alta resolu-
ción con reconstrucción multiplanar, que reveló la
presencia de dos imágenes cálcicas, de 28x14 mm y
34.5x22 mm de diámetros mayores, situadas en la
porción inferior y central de la pelvis menor, rodean-
do la cara posterior y lateral de la uretra (fig. 2). Se
infiere que las mismas se encuentran dentro de
divertículos uretrales por lo que se decide realizar
uretrocistografía miccional como método confirma-
torio.

La cistouretrografía miccional  evidenció una ve-
jiga de paredes trabeculadas e imágenes seudodiver-
ticulares debido a  vejiga de lucha, además de reflujo
vesicoureteral grado III-IV y la plenificación de dos
cavidades en comunicación con la uretra, contenien-

do dichas imágenes cálcicas descritas anteriormente
(fig. 3).

Éstos hallazgos son compatibles con litiasis a ni-
vel de divertículos uretrales.

Debido a la consecuente obstrucción urinaria y a
la presencia de reflujo vesicoureteral (complicación
más temida) se decidió el tratamiento quirúrgico el
cual se realizó por vía transvaginal (fig. 4).

DISCUSIÓN
Los divertículos uretrales raramente son  congé-

nitos, siendo la mayoría  de causa adquirida1. Ocu-
rren más frecuentemente en mujeres2, afectando el 1-
6% de la población general3.  Se diagnostica con ma-
yor frecuencia en la sexta década de vida y rara vez
en la niñez o la senectud1.

 Su origen responde a diversas causas, entre ellas:
1) remanentes de los conductos de Gärtner; 2) unión
defectuosa de los pliegues del seno urogenital primor-
dial; 3) restos de células de Müller; 4) quistes
periuretrales dilatados; 5) la asociación con uréteres
de terminación ciega; 6) traumatismo uretral (acci-
dental, instrumental o parto vaginal)1. Más
comunmente ocurren en la uretra media y en la pa-
red posterolateral3,4,5. Dicha preferencia anatómica se
debe a que, según una de las teorías más aceptadas
acerca del origen de los divertículos, los mismos se

Figura 1: Radiografía de pelvis: Se visualizan dos imágenes
de densidad cálcica proyectadas a nivel de la sínfisis del pubis
(flecha).
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desarrollarían por infección de la glándulas
periuretrales de Skene. Ésta provocaría obstrucción
de los orificios glandulares con el consecuente desa-
rrollo de cavidades abscedadas que luego se rompen
hacia la uretra3,4.

Un divertículo uretral es, de hecho, un seudodi-
vertículo en el que la pared está compuesta por tejido
fibroso sin una línea celular epitelial. Las glándulas
periuretrales se localizan dentro de la fascia
periuretral, por ello, todos los divertículos uretrales
están incluidos dentro de la fascia periuretral1,6.

 Tienen variedad de formas y configuraciones.
Pueden ser únicos o múltiples, uniloculares o multi-
compartimentales.  Pueden envolver a la uretra de-
nominándose divertículo en herradura. Cuando el
divertículo se origina en la uretra proximal pueden
producir un efecto de masa a nivel de la base vesical
(como se ve en varones con agrandamiento prostáti-
co) signo referido como próstata femenina. La mani-
festación clásica del divertículo uretral ha sido des-
crita como las tres D (disuria, goteo postmiccional
[dribbling] y dispareunia). Alrededor del 50% repor-
tan una infección del tracto urinario1,6. Tan sólo en el
3% de los pacientes éstos divertículos son asintomá-
ticos4,7 .

Los hallazgos clínicos clásicos e infrecuentes son:
masa palpable suburetral y eliminación de pus tras la
expresión  uretral5,6. Las grandes lesiones diverticu-
lares pueden producir obstrucción de la salida del flujo
urinario lo cual debe excluirse con una evaluación
urodinámica1.  La ectasia urinaria en el interior del
divertículo conduce a la formación de piedras8 pre-
sentándose en  alrededor del 6-10% de los divertícu-
los7.

De acuerdo con Davis y TeLinde un examen físico
(colposcopía o tacto vaginal) cuidadoso revelará el
diagnóstico en más del 63% de los casos. A menudo
se identifica una masa o un abombamiento en la pa-

red anterior de la vagina, y su compresión puede ge-
nerar una descarga de material purulento o de san-
gre por la uretra. El diagnóstico diferencial de masas
de la pared anterior vaginal incluye ureterocele, quiste
del conducto de Gärtner, quistes remanentes de los
conductos de Müller, quistes de inclusión de la pared
vaginal y neoplasia uretrovaginal1.

Las complicaciones comunes del divertículo no
tratado incluye infección recurrente, cálculos y car-
cinoma9. El tipo celular más común es el
adenocarcinoma, seguido por el carcinoma
transicional ( juntos representan el 80% de los casos),
habiéndose identificado casos raros de carcinoma es-
camoso (tipo más común de neoplasia uretral feme-
nina). Otras anomalías  infrecuentes asociadas son la
endometriosis a nivel del divertículo uretral y el car-
cinoma nefrogénico1.

En la actualidad el diagnóstico de divertículo
uretral, en la mujer, es cada día  más frecuente en fun-
ción a un mayor conocimiento de  la afección, de las
causas que le dan origen y de la alta sospecha en pa-
cientes con infecciones recurrentes del tracto urina-
rio1. El no tener presente la sintomatología caracte-
rística conlleva a un diagnóstico tardío con
cronificación del problema y posible daño renal se-
cundario a reflujo vesicoureteral3.

La literatura no es determinante respecto del me-

Figura 2: TAC de pelvis: a)  Corte axial, b) coronal y c) sagital.
Referencias: 1 y 2 cálculos parauretrales; flecha blanca: son-
da Foley (intrauretral).
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Figura 3. Cistouretrografía miccional: Se visualiza vejiga de paredes trabeculadas con imágenes seudodiverticulares suge-
rente de vejiga de lucha y reflujo vesicoureteral grado III-IV bilateral a predominio izquierdo (fig. 3 a y b)   con opacificación
de dos cavidades saculares periuretrales en comunicación con la misma con contenido cálcico compatibles con divertículos
uretrales calcificados (flechas blancas fig. c y d). Cuello diverticular flecha negra (fig c).
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jor método radiológico a realizar. Se ha propuesto que
debe realizarse tanto uretrocistografía como
uretrografía con presión positiva (con doble balón)
ya que aportan información complementaria,
plenificando los divertículos, mostrando su número
y posición4.

La cistouretrografía miccional tiene una sensibili-
dad del 65%. La uretrografía con doble balón (pre-
sión positiva) es más sensible (90%) pero la es difícil
de aprender y puede resultar dolorosa para el pacien-
te. 1,6.

Otras técnicas de estudio son la ecografía
(transperineal, transvaginal o transrectal) , TC y re-
sonancia magnética (RM)8.

El divertículo uretral ha sido mostrado por
ecografía transabdominal como una estructura
quística a nivel o por debajo de la base vesical con o
sin septos o detritus internos. Sin embargo su utiliza-
ción está limitada ante divertículos  menores de 2cm
de diámetro. La introducción de transductores
endovaginales de alta frecuencia y foco cercano me-
joró el rendimiento ecográfico estableciéndolo como
estudio de rutina3.  Está especialmente indicado en
aquellos divertículos que por poseer cuello cerrado
no son opacificados en los estudios contrastados7. La

apariencia ecográfica es característica pero no
patognomónica, incluyendo como diagnósticos dife-
renciales menos comunes a los quistes del conducto
de Gardner, quistes de inclusión vaginal, ureteroceles
ectópicos, endometrioma y abscesos de las glándulas
de Skene3,6.

La TC y RM por su modalidad multiplanar son ex-
celentes métodos para la confirmación de los divertí-
culos y por el planeamiento quirúrgico6.  La TC es par-
ticularmente útil cuando existen cálculos calcificados
dentro de los divertículos. La RMI, en cambio, permi-
te apreciarlos como una estructura quística rodean-
do a la uretra, de alta intensidad  de señal en imáge-
nes ponderadas en T2. Un carcinoma dentro del
divertículo es mejor visto en imágenes ponderadas en
T1, con contraste, viéndose como un realce focal de
tejido blando dentro del divertículo9.

El tratamiento es quirúrgico. En el caso de la mu-
jer embarazada el mismo se difiere a un momento
oportuno empleándose mientras tanto tratamiento
antibiótico y aspiración. La cirugía puede realizarse
por vía convencional (transvaginal o transperineal)
o vía endoscopía. La incisión endoscópica debe reser-
varse solo para los divertículos distales, dado que una
incisión más proximal puede terminar en la aparición

4.a 4.b

Figura 4: Cirugía transvaginal divertículos uretrales calcificados. a y b) Abordaje transvaginal con diverticulectomía y
extracción de litiasis. c) pieza quirúrgica.
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de  incontinencia secundaria a daño del músculo liso.
La extirpación transvaginal usando un colgajo
vaginal fue descrita por muchos autores y es la técni-
ca preferida1.

Las complicaciones quirúrgicas son la infección,
sangrado, recurrencia del divertículo, fístulas
uretrovaginales, incontinencia urinaria y estenosis
uretral1,5.
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Foto: Ejercicio 3. Las piernas apartadas, los brazos
estirados, la parte superior del cuerpo gira hacia la
derecha y se dobla hasta tocar el suelo con la punta
de los dedos; luego el mismo ejercicio hacia la izquier-
da (Fortalece los músculos rectos y oblicuos del vien-
tre). Extraído de: Curso de gimnasia del Almanaque Argentino.
En: Meier E, Cabelago R. Almanaque del Estudiante Argentino. 5º
edición. Kaiser y Cia impresores, Buenos Aires. 1915; 20.


