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Diverticulo uretral anterior como secuela de un cateterismo prolongado
en un nifo

Dr. Rafael Alvarado-Garcia,* Dr. Jonathan Aguilar-Cota,** Dr. Jesus Gutiérrez-Escobedo™*

RESUMEN

Introduccién: La dilatacién aneurismatica de la uretra es una complicacion rara: una tumoracion generalmente situada en la cara ventral
del pene, que dificulta el vaciamiento vesical; la miccién termina con un goteo. Su origen embriolégico no se conoce. Esta malformacion
puede ser secundaria a la cirugia de hipospadias, a un cateterismo uretral prolongado, a un trauma. La cistouretrografia miccional, y
la uretrografia a presién positiva, han sido los estudios mas utilizados para su diagndstico. El signo Unico en este caso fue aumento de
volumen en la cara dorsal del pene. El tratamiento consiste en una uretroplastia, con reseccion del tejido redundante. Una opcién quirdr-
gica es la seudoespongioplastia con la que se obtiene un soporte mecanico adicional a la uretra, usando colgajos de tejido esponjoso.
Presentamos el caso de un nifio de un afio de edad con un diverticulo uretral ventral causado por la permanencia prolongada de un catéter
uretral, analizamos su etiologia, diagndstico, tratamiento y revision de la literatura.
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ABSTRACT

Introduction: Urethral aneurysmal dilatation, is an uncommon complication. It is a bulge in the ventral side of the penis which restricts
bladder voiding with post-voiding dribbling. The embryopathogenesis is not clear in congenital cases. Surgical treatment of long-term
urethral catheterization and trauma, are the most common etiologic factors for the acquired diverticula. Voiding cystourethrography, or
positive pressure urethrography are the most common imaging diagnostic studies. The only sign in this case was increase of volume in
dorsal part of the penis. Treatment is always surgical. Traditional treatment consists in an urethroplasty, with the excess tissue resection.
Pseudospongioplasty is a surgical option which provides additional mechanical support to the urethra, by using spongiosum tissue flaps.
We report a one year old male with a urethral diverticulum, secondary to a long-term urethral catheterization. Genesis, diagnosis and
treatment are analysed; literature review was done.
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a dilatacién aneurismatica de la uretra es una
patologia rara en nifios. Consiste en una tumo-
racion generalmente en la cara ventral del pene,
que dificulta el vaciamiento vesical y ocasiona
goteo terminal. Aproximadamente 90% de los casos de
diverticulo uretral (DU), son secundarios a la reparacion
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quirdrgica de hipospadias, a trauma o a alguna forma de
obstruccion uretral como la debida a valvas *: las valvas
uretrales anteriores pueden ser congénitas 2. El tratamiento
del DU siempre es quirdrgico, mediante la reseccion del
tejido uretral redundante y en caso necesario, correccion
de la estenosis distal 3. Existen varios nombres para esta
patologia: diverticulo uretral, seudodiverticulo uretral,
uretrocele, megalouretra adquirida o uretra sacular *.

CASO CLINICO

Nifio de un afio de edad, con una cardiopatia compleja: una
comunicacion interventricular y persistencia del conducto
arterioso, flujo pulmonar aumentado e hipertension pulmo-
nar. Se le corrigieron quirargicamente las malformaciones
cardiacas. En el postoperatorio estuvo en terapia intensi-
va, con control de liquidos, catéteres centrales y catéter
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vesical, una sonda de foley de latex de 8 fr. de diametro,
durante cuatro semanas. Una semana después de retirar la
sonda uretral, se observo aumento de volumen de la cara
ventral de la base del pene, en forma de una tumoracion,
blanda, indolora, de bordes regulares; a la presion digital
daba salida de orina a través del meato uretral y se redu-
cia parcialmente con goteo terminal (Figura 1). No habia
dolor, hematuria ni infeccion de las vias urinarias. Una
cistouretrografia miccional mostré gran dilatacion de la
uretra peneana proximal (Figura 2). Una uretrocistoscopia
corroboré lo anterior y permitié ver una disminucion del
didmetro uretral distal al diverticulo.

Figura 1. Obsérvese el abultamiento en la base del pene.

Figura 2. Cistouretrografia miccional; desde la fase de llenado se
observa la dilatacién de la uretra distal.

Se realizo plastia uretral con reseccion del diverticu-
lo mediante una seudoespongioplastia (Figura 3), que
consistié en una incisién circunferencial del prepucio a
nivel del defecto uretral; se denud6 el pene hasta su base
y se descubrid todo el defecto sacular. Se abri6 el defecto
mediante una incision longitudinal en su linea media. Se
hizo mucosectomia a las paredes del diverticulo abierto,
hasta los bordes uretrales; se dejaron dos colgajos vascu-
larizados laterales. Para reconstruir la uretra, se hizo un
tuvo de la mucosa con sutura monofilamento absorbible
6-0, sobre una férula uretral calibre 8 fr. Después del
cierre uretral, los colgajos obtenidos del diverticulo, se
traslapan sobre la neouretra para dar soporte mecanico
a la pared ventral de la uretra reparada. Por Gltimo se
cerro el prepucio. En el postquirdrgico se dej6 una sonda
de foley de calibre 8 fr. de silicon y un parche elastico
compresivo sobre todo el pene. Se usaron antibidticos,
analgésicos y antiespasmaodicos. El parche protector se
retird al quinto dia y la sonda uretral al séptimo dia. El
estudio contrastado de control a los dos meses mostr6 una
uretra de caracteristicas normales.

DISCUSION

La complicacion mas frecuente debida a la permanencia
prolongada de una sonda uretral es la estenosis uretral. El
DU es una cavidad recubierta de urotelio en algin segmen-
to de la uretra que separa hasta los limites del ligamento
uretropélvico °. Se puede clasificar en primario o congénito
y secundario. En los casos congénitos o primarios, la em-
briopatogenia es incierta; se han postulado varias teorias
que tratan de explicar este trastorno del desarrollo genital:
falla en el cierre de los pliegues uretrales; atrofia primaria
de la pared central uretral con un cuerpo esponjoso que no
ofrece resistencia; falla en el desarrollo de varias capas
tisulares uretrales por lesion isquémica; presencia de nidos
de células epidérmicas que han sufrido dilatacion quistca
y que subsecuentemente comunican con la uretra; ruptura
de una glandula bulbouretral en algunos casos. La teoria
mas aceptada es una falla en el desarrollo del cuerpo es-
ponjoso, que causa debilidad segmentaria con formacion
de un DU ®°. En los casos secundarios, en nifios la causa
principal es la reparacion quirlrgica de hipospadias +°1°.
Otras causas son las estenosis, el cateterismo prolongado o
un traumatismo. En ambos grupos primarios y secundarios,
una obstruccion temporal o permanente es la causa de la
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Figura 3. Seudoespongioplastia.

formacién diverticular. El incremento de la resistencia
al flujo urinario, gradualmente dilata la neouretra con un
sostén insuficiente 4. En los diverticulos secundarios a un
cateterismo prolongado, la presién continua en el angulo
que forma la uretra en la unién penoescrotal ocasiona que
los diverticulos sean mas frecuentes alli .

El cuadro clinico se caracteriza por aumento de volumen
ventral en el pene, mas comun en la unién penoescrotal 11,
infeccidn de vias urinarias, hematuria, disuria y un chorro
débil con goteo terminal **, como en nuestro paciente. La
cistouretrografia miccional, o la uretrografia con presion
positiva, han sido los estudios de imagen mas utilizados.
Sin embargo, en la Gltima década se ha recurrido al ul-
trasonido, a la cistoscopia y a la resonancia magnética
endoluminal. Esta Gltima, da una imagen detallada del
estado de los tejidos adyacentes a la lesién uretral. Este
estudio es poco util en nuestro medio, debido a su baja
disponibilidad 3471213,

El tratamiento puede hacerse por via endoscépica me-
diante la apertura del diverticulo. Es un recurso terapéutico
eficaz, siempre y cuando exista un cuerpo esponjoso in-
tegro asi como un tejido de soporte suficiente. La cirugia
abierta se prefiere cuando la cavidad diverticular es muy
grande o demasiado fibrosa para ser seccionada; cuando
no se cuente con el equipo endoscopico o cuando esta
modalidad terapéutica haya fracasado 1112,

El tratamiento tradicional es una uretroplastia, con resec-
cién del tejido redundante . Si la uretra distal se encuentra
estrecha, sea por algin procedimiento quirdrgico previo o
por crecimiento del cuello del diverticulo #%, ser& necesaria
una reparacion mas extensa de la uretra. Por tales motivos
cada caso requiere un conocimiento profundo de la patolo-
gia, y de las diferentes opciones terapéuticas ya que es una
cirugia compleja que constituye en reto para el cirujano.

En este caso, la mejor opcidn, ya que faltaba el so-
porte ventral, fue la suedoespogioplastia. Esta técnica
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provee un soporte mecanico adicional a la uretra, ya

que
con

se usan colgajos sobrepuestos de tejido esponjoso,
el fin primordial de prevenir la recidiva del defecto

sacular .

La estenosis y la fistula son complicaciones infre-
cuentes, que ocurren en 7 y 5% respectivamente segun
Radojicic y cols *. La recurrencia del diverticulo, es poco
probable si se da suficiente soporte a la parte ventral de la
uretra, con los diferentes tejidos de los que se disponga.
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