DIVERTICULO URETRAL                                                    Dr. Usbail Santana Pérez 
Concepto: 

Neoplasia benigna tapizada de epitelio, en el tejido periuretral, situada generalmente en el septum uretrovaginal que contiene todas las capas uretrales y comunica con la luz uretral.

· 90% en ⅓ medio y distal.

· Frecuentes en mujeres (1-6%) entre 20-60 años

· Tamaño medio de 0.5- 0.8 cm.

Etiopatogenia:

· Congénitos: ocurre como consecuencia del cierre defectuoso de los pliegues  uretrales     primarios o restos del conducto de Gartner (quistes vaginales que abren a la uretra)

· Adquiridos: 

1. Infecciones repetidas de las glándulas periuretrales localizadas en la pared posterolateral de los dos tercios externos de la uretra (gonococo, estafilococo aureus, E.coli,estreptococos fecalis)

2. Traumatismos (partos prolongados, fórceps, compresión por la cabeza fetal)

3. Cálculos

4. Cirugías uretral y vaginal 

5. Estenosis uretral 

Clasificación 
	Morfológica
	Localización 
	Número 
	Tamaño
	Comunicación 
	Continencia 

	a) Saculares 

b) Múltiples

c) Compuestos 

d) Microdiverticulares
	
	
	
	
	


Cuadro Clínico:
*    Disuria

*    Dispareunia

*    Goteo post miccional

· Polaquiuria

· Disuria

· Secreción uretral purulenta tras compresión de la pared vaginal anterior

· Aumento de volumen en la cara anterior vaginal 

· Infecciones urinarias recurrentes

· Retención completa en grandes divertículos cerca del cuello

· Hematuria si se asocia a litiasis (4-10%)

· Asintomáticos

· Cambios neoplásicos. 

Diagnóstico:

· Interrogatorio

· Cuadro clínico

· Examen físico

· Cistouretrografía con o sin control fluoroscópico

· Uretrocistografia con P. positiva (catéter de Davis, o de Trattner)

· US transvaginal con transductor de 5 Mhz.

· USTR, formación quística  anecoica que se localiza retrovesical, que puede elevar el piso de esta

· RMN tamaño, número, extensión,)

· Perfilometría: perfil bifásico

Diagnóstico Diferencial:

1. Absceso de las glándulas de Skene

2. Quistes del conducto de Garttner: laterales a la uretra.

3. Carcinoma uretral

4. Carúncula uretral

5. Hemangiomas uretrales

6. Fibromas del septum uretrovaginal
7. Uréter ectópico
8. Cistitis bacteriana
9. Cálculos vesicales
10. Neoplasia vesical
11. Vejiga neurogénica
TRATAMIENTO 

Quirúrgico: en pacientes con síntomas significativos.
Cuidados preoperatorios:

1. Si la paciente presenta IUE x hipermovilidad uretral, soporte deficiente, debe valorarse la posibilidad de corregir esta durante la diverticulectomía, debiéndose corregir por la misma vía vaginal con el empleo de agujas para evitar la contaminación abdominal tras manipulación del divertículo.  

2. Si en la cistomanometría se comprueba inestabilidad del detrusor, esta debe ser tratada inicialmente con Anticolinérgicos para evitar el fracaso de la cirugía con los aumentos de la P intravesical. 

3. Antibióticos

4. Colocación de cistostomia como medida de seguridad y que permite realizar cistouretrografía antes de eliminar las sondas. 

Técnica quirúrgica: (Escisión qca transvaginal del divertículo con Técnica de colgajo vaginal)

1. Posición ginecológica

2. Antisepsia

3. Sonda uretral

4. Fijación de labios menores

5. Incisión en U invertida en la pared anterior vaginal por encima del divertículo. 

6. Separación del colgajo vaginal 

7. Incisión transversal de la fascia periuretral ( la cual es preservada para plano de refuerzo)

8. Resección filosa del saco diverticular hasta alcanzar su cuello, resecándose toda el área de inflamación crónica que lo rodea (debe visualizarse la luz uretral y el cuello)

9. Cierre longitudinal de la mucosa con sutura absorbible 3.0

10. Cierre transversal de la fascia periuretral

11. Resección del colgajo vaginal a fin de evitar la superposición de las suturas. 

Cuidados postoperatorios:
1. Tapón intravaginal x 24 horas

2. Sonda uretral x 10  a 14 dias

3. Antibióticos

4. Anticolinérgicos

Cistografía Miccional: (día 14 luego de retirar la sonda uretral) puede ser x fluoroscopia. 

A. Si evacua completamente sin extravasación, retiro de ambos catéteres 

B. Si residuo vesical > 100 ml, se deja cistostomia y se evalúa a la semana. 
C. Si residuo < 100 ml, retiro de la sonda

COMPLICACIONES: 
Transoperatorias:

1. Hemorragia (control con taponamiento)

2. Resección uretral amplia

3. Lesion vesical o ureteral

Post operatoria:

1. Dolor

2. Hemorragia

3. Hematoma de la herida

4. Absceso uretral

5. Dehiscencia de los planos de sutura 

6. Divertículo uretral recurrente 

7. Fístula uretrovaginal 

8. Infección urinaria

9. Estrechamiento de la vagina tras resección amplia

10. Incontinencia urinaria de novo o agravamiento de la preexistente

