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INTRODUCCION

Los diverticulos vesicales, al igual que otras malformaciones que afectan el tracto uri-
nario inferior, suelen manifestarse en edad temprana, ya sea por ocasionar una disfun-
cién miccional o por provocar infecciones urinarias."

A partir del uso frecuente de la cistouretrografia miccional (CUGM) en la pobla-
cién pedidtrica, se incrementd el diagnéstico de diverticulos vesicales en este periodo
de la vida. La etiologia congénita de algunos diverticulos se basa en haberlos detectado
en recién nacidos y en lactantes y, en el hecho de que la herniacién de la mucosa vesi-
cal ocurre por una debilidad congénita del detrusor y no es provocada por una vejiga
obstruida o neurogénica.

A continuacidn, presentamos la historia clinica de un nifo que se interné en el
Hospital de Ninos “Ricardo Gutiérrez” con un abdomen agudo secundario a una pie-
lonefritis aguda asociada con diverticulos vesicales.

CASO CLINICO

Paciente de 10 anos de edad, de sexo masculino, que consulté en el mes de abril del
2006, por presentar fiebre, deshidratacién moderada, mal estado general y abdomen
agudo.

El examen fisico revelé un abdomen distendido, tenso, doloroso con leve reaccién
peritoneal y pufiopercusién positiva lumbar izquierda.

Antecedentes personales de haber padecido, a los 4 afios una miocarditis de la cual
se recuperd sin secuelas y, a los 8 anos una balanopostitis que requirié postectomia.

Los estudios de laboratorio demostraron leucocitosis con neutrofilia, acidosis me-
tabdlica y sedimento de orina patolégico con abundantes leucocitos, piocitos y hema-
ties. El cultivo de orina fue positivo para estafilococos aureus.

Con diagnéstico presuntivo de pielonefritis aguda se inicié tratamiento antibi6tico:
cefotaxime (100mg/kp/dia) y amikacina (15mg/kp/dia). El paciente evoluciond con
mejoria del cuadro clinico y remisidn de su estado febril.

Se solicité una Ecografia abdominal que evidencié una severa ureterohidronefrosis
izquierda y ecoestructura renal derecha normal.

La ecografia demostrd, ademds, una vejiga con paredes irregulares y tres imigenes
liquidas paravesicales, la derecha de gran tamano (81,5 mm) y otras dos mis pequenas,
ubicadas en el laterovesical izquierdo. Estas imdgenes no modificaron su tamafio luego
del vaciado vesical, sugiriendo el diagnéstico de diverticulos vesicales (Figura 1).

La CUGM confirmé el diagnéstico de diverticulos, observindose un vaciado vesi-
cal completo, una uretra anatémicamente normal y la persistencia del material de con-
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Figura 1. Ecografia renal y vesical. Rifién derecho de caracteristicas
normales. Rifién izquierdo con severa ureterohidronefrosis. Vejiga con
paredes gruesas e imagenes liquidas a la derecha y a la izquierda de
la vejiga. Notese el uréter izquierdo dilatado y desplazado hacia la
linea media.

RD: rifién derecho. RI: rifién izquierdo. DD: diverticulo derecho. V: ve-
jiga. Ul: uréter izquierdo. DI: diverticulo izquierdo.

Figura 2: Cistouretrografia miccional. a) Final de llenado vesical, se
observa vejiga de buen tamafio y a ambos lados dos diverticulos. b)
Fase miccional, obsérvese que a medida que se vacia la vejiga se
llenan los dos diverticulos. Uretra de anatomia normal. C) Final de la
miccidn, vejiga vacia con escaso residuo postmiccional y los diverticu-
los llenos de sustancia de contraste.

traste en los sacos diverticulares al final de la miccién
(Figura 2).

El centellograma renal con Tecnesio 99-DMSA re-
vel6 una funcién relativa del 3%, en el rinén izquierdo y
del 97%, en el rifnidn derecho.

Con la mejoria clinica del paciente se planificé la
reseccion quirtrgica de los diverticulos vesicales y la ne-
frectomia izquierda. La vejiga se abord6 por una incisién
de Pfannenstiel, efectuando las diverticulectomias por via
extra e intravesical. El diverticulo derecho, a pesar de ser
el més grande, no comprometié al meato ureteral ipsi-
lateral. El meato ureteral izquierdo tampoco desembo-
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caba en la pared lateral de los diverticulos izquierdos,
pero su distension obstruia al uréter provocando una
marcada ureterohidronefrosis (Figura 3.).

El cierre vesical se efectud en 2 planos, dejando una
cistostomia supraplibica como derivacién urinaria. Du-
rante el mismo acto quirdrgico se practicd la nefrecto-
mia izquierda, tras lo cual el paciente evolucioné favo-
rablemente, con micciones conservadas y sin infecciones
urinarias.

El informe de la anatomia patoldgica revel6 que la
pared de los diverticulos estaba constituida por urotelio,
corion con leve infiltrado inflamatorio linfocitario, esca-
sas fibras musculares, dispersas en sus paredes y ausen-
cia de tejido muscular en la cipula del diverticulo.

DISCUSION

Los diverticulos vesicales se definen como una hernia
de la mucosa vesical a través de un orificio de la mus-
culatura de la vejiga. La etiologia congénita de estos di-
verticulos estd sustentada en el diagnéstico realizado en
recién nacidos y en lactantes sin signos de obstrucciéon
infravesical ni causas neuroldgicas. Hay autores que su-
gieren que la etiologia de esta anomalia obedece a una
malformacién congénita de la pared muscular de la ve-
jiga, que permite la evaginacién del urotelio a través de
este defecto®. Esta anomalia predomina, al igual que en
este paciente, en el sexo masculino siendo diagnostica-
da con mayor frecuencia entre los 3 y 10 anos de edad’.
Los diverticulos congénitos tinicos o multiples también
han sido descriptos en Sindromes como los de Williams
Elpin, Eblers-Danlos y/o Menkes*®’.

En ocasiones los diverticulos vesicales pueden ad-
quirir un volumen considerable y ser de mayor tamano
que la propia vejiga. Esta situacién clinica ocurrié en el
paciente presentado por nosotros. Los diverticulos gi-
gantes de ubicacién péstero-lateral pueden ser la causa
y no la consecuencia de una retencién de orina por com-
primir el cuello de la vejiga o la uretra posterior.’*

En ocasiones, con el crecimiento del diverticulo, el
uréter transvesical se incorpora a la pared del mismo,
debilitando el mecanismo valvular, facilitando el reflujo
vesicoureteral. En otros casos la compresion ejercida en
la porcién terminal del uréter determina distintos gra-
dos de ureterohidronefrosis como sucedié en nuestro
paciente, evolucionando a la atrofia renal izquierda.

En el presente caso consideramos que la etiopato-
genia de los diverticulos es congénita y no obstructiva.
Esta aseveracion estd sustentada en las imigenes de la
CUGM que demuestra con claridad una uretra de ca-
racteristicas anatémicas normales y un vaciado com-
pleto de la vejiga. Otro factor que a nuestro entender



Figura 3: 1) Abordaje extravesical que evidencia diverticulo derecho.
2) En el latero vesical izquierdo obsérvese diverticulo izquierdo y uréter
izquierdo dilatado. 3) Abordaje intravesical, se completa la reseccidn
de los diverticulos. Nétese que el diverticulo derecho tiene su origen
en la cara lateral alejado del hiato ureteral derecho, mientras que el
izquierdo de ubicacion superior y externo al hiato ureteral que generd
obstruccion y el deterioro del rifion izquierdo.

avala el caricter congénito de estos diverticulos es la
histologia de sus paredes, constituida esencialmente por
una capa de urotelio y corion, con limitado niimero de
fibras musculares. Estas afirmaciones coinciden con el
concepto vertido por el Dr. Stephens* que comunicé que
los diverticulos vesicales en los nifios no siempre son se-
cundarios a la obstruccién del tracto de salida (cuello y
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uretra). Este mismo autor describié que en la mayoria
de los diverticulos congénitos existen fibras muscula-
res alrededor del cuello del diverticulo y escasas fibras
musculares en las paredes laterales del mismo, estando
ausentes en la béveda.

En resumen, nuestro paciente presentd un cuadro
de abdomen agudo con ciertos rasgos especiales, fue in-
ducido por una infeccién urinaria febril complicada por
diverticulos vesicales congénitos, puestos en evidencia

por la CUGM.
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