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INTRODUCCION

Un diverticulo vesical es una cavidad permanente anexa a la vejiga con la que se co-
munica. Generalmente son tnicos, pero pueden ser multiples, presentando histol6gi-
camente un aspecto normal o de infeccién. La muscular generalmente es débil, diso-
ciada por tejido conjuntivo, no pudiendo encontrarse en ella la disposicién caracteris-
tica de tres capas.!

El diverticulo de vejiga ocurre cuando se produce una protusién de la mucosa ve-
sical a través de un defecto congénito en el detrusor.? Pueden encontrarse en la litera-
tura cuatro tipos de diverticulos vesicales: Primario (Congénito) representado por lo
descripto anteriormente, Secundario (Adquirido) a una obstruccién infravesical®, Ia-
trogénicos (posterior a una cirugia) y Sindrome asociado (Enf Eblers-Danlos).*>

No hemos encontrado en la literatura la incidencia real de esta patologia, pero el
tipo congénito es mucho mas frecuente en los nifos hasta los 10 anos y el adquirido
aparece entre la quinta y sexta década de la vida. Los diverticulos congénitos paraure-
terales de vejiga son una entidad de rara aparicion en el consultorio diario del urélogo
general, por lo que consideramos interesante la presentacién de un caso en un pacien-
te de edad adulta y cémo se manifesté clinica y imagenoldgicamente, con una descrip-
cién de su tratamiento quirtirgico.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 21 anos de edad sin antecedentes patolégicos ni urolé-
gicos de importancia, que consult6 en el mes de junio del 2004 por disuria, polaquiu-
ria y dolor asociado con episodio de orinas turbias de varios dias de evolucién. Se le
realizé un sedimento de orina donde se registraron piocitos y un laboratorio comple-
to donde no se detectaron alteraciones significativas en el hemograma y una ureay cre-
atininemia normal. Se inicié tratamiento profilictico con una quinolona (ciprofloxaci-
na 500 mg ) 2 veces por dia y se solicité una ecografia renal y vésico-prostitica de ru-
tina. En dicho estudio se visualizd una ureteropielocaliectasia severa de la unidad
renal izquierda y un rifién derecho normal, con la presencia de maltiples imagenes di-
verticulares en la vejiga con escaso residuo post miccional. Ante estas imigenes se le
solicit6 al paciente un urograma excretor minutado pudiéndose observar una urete-
rohidronefrosis severa asociada con una pielocaliectasia importante del rifidn izquier-
do y una ectasia piélica minima del riién derecho sin ureteroectasia. Se visualizaron



asi mismo dos imdgenes de aspecto diverticular a los
lados de la desembocadura de ambos uréteres en la ve-
jiga con un uréter izquierdo muy dilatado y un uréter
derecho indemne (Foto 1). Ante esta situacidn se le re-
alizé al paciente una uretrocistoscopia donde se visua-
liz6 una uretra normal, un cuello vesical sin signos de
obstruccién y una adecuada visualizacién de ambos
meatos ureterales con dos pequefios orificios laterales a
ambos lados de los mismos. Asumiendo la sospecha de
diverticulos vesicales se solicita una T.C. de abdomen y
pelvis con contraste endovenoso y oral para la valora-
cién de los distintos hallazgos y las relaciones anaté-
micas de ambos diverticulos con el recto y los tejidos
circundantes a la vejiga.

En la T.C. (Foto 2) es interesante como se puede
apreciar una adecuada visualizacién de ambos uréteres
separados de las imdgenes diverticulares constatindose
una ureteroectasia severa del lado izquierdo con un
uréter derecho normal. Ante esta situacidn se plante6 la
diverticulectomia vesical con un re-implante uretero-
vesical izquierdo utilizando la técnica de Cohen por una
via de abordaje transvesical.

En el mes de julio del 2004 se ingresé con el pa-
ciente a quiréfano‘ Bajo anestesia general y en posicién
de dectibito dorsal se realiza una incisién mediana infra
umbilical. Se accede a la vejiga a través del espacio pre-
peritoneal de Retzius. Se procedié a la apertura de la ve-
jiga con una incisién transversal en el domo y se buscé
el trigono vesical, procediéndose a cateterizar ambos
orificios ureterales con catéteres K-30. Una vez repara-
dos se constatd la presencia de 2 orificios a los lados de
ambos meatos ureterales y se introdujo una pinza de
Allis a través del orificio, tratando de traer la mucosa del
diverticulo para realizar la diseccién entre ésta y la fi-
brosa, como lo describe Fey y Dossot’. Luego de liberar
los sacos diverticulares se procedié a su reseccidn y su-
tura del fondo de la vejiga con un surjet de Vyerill 3.0.

Posteriormente se procedié a realizar el re-implan-
te del uréter izquierdo con técnica descripta por Cohen,
dejando un catéter doble J 6 fr. 26 cm en el uréter iz-
quierdo re-implantado. Se cerré la vejiga en dos planos
con surjet de Vycrill 3.0 y se dejé una sonda Foley N° 18
en la vejiga y un drenaje en el espacio pre-vesical por
contraabertura,

El paciente evolucion6 adecuadamente en el post
operatorio, retirindose el drenaje pre-vesical al tercer
dia postoperatorio y fue dado de alta al 5to dia con la
sonda Foley, la cual fue retirada a los catorce dias luego
de la cirugia. El catéter doble J se retird por cistoscopia
a las cuatro semanas de la cirugia. La anatomia patolé-
gica informé la presencia de urotelio con tejido conec-
tivo por debajo, visualizindose una delgada capa de fi-
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bras musculares sin signos de metaplasia, confirmando
el diagnéstico de diverticulo congénito de vejiga.

Se realiz6 una uretrocistografia miccional a los tres
meses (Foto 3) y otra uretrocistografia al ano del pro-
cedimiento (Foto 4) constatindose una adecuado relle-
no vesical, sin reflujo vésico-ureteral activo ni pasivo. El
paciente se encuentra asintomatico y sin infeccién uri-
naria en la actualidad.

DISCUSION

Los diverticulos vesicales son relativamente comunes;
sin embargo, su etiologia todavia no es muy clara.

La mayoria de los autores de trabajos relacionados
con el tema interpretan que ocutre un incremento de la
presion intravesical como resultado de una obstruccién
distal al diverticulo, produciendo esta situacion una hi-
pertrofia muscular compensatoria y una eventual her-
niacién de la mucosa.”®® Otros investigadores piensan
que algunos diverticulos son consecuencia de defectos
congénitos en la musculatura vesical y citan como evi-
dencia de casos en pacientes jovenes sin manifestacion
de causa obstructiva demostrable.>1°

Lo interesante en nuestro caso es el hecho de que
nos enfrentamos ante diverticulos congénitos de vejiga
en un paciente adulto joven, extremadamente raro, ya
que las series mas grandes de casos descriptos de esta
patologia son en nifios. 1113

Si a esta situacién la asociamos con la obstruccién
ureteral unilateral, solamente tenemos referencia de un
trabajo publicado por Livne et col 1 quien presenta dos
casos de diverticulos paraureterales congénitos de veji-
ga asociados con ureterohidronefrosis severa, pero sin
reflujo vesicoureteral. Lo destacado de este trabajo es
que también es en nifios y no hace referencia a adultos.

Algunos investigadores afirman que genéticamente
todos los diverticulos son congénitos, y que se desarro-
llan a partir de una zona que se encuentra entre el tri-
gono y el detrusor, susceptible a disturbios embriona-
rios, encontrindose siempre una causa obstructiva in-
fravesical que si afecta en el primer decenio de la vida
serd primario y si afecta la quinta o sexta década de la
vida serd secundario.’® Se describe asi mismo una
forma hereditaria autosémica dominante en una fami-
lia donde siete pacientes masculinos presentaron esta
patologia.3 También se describe una asociacién muy
inusual de diverticulos congénitos de vejiga y la enfer-
medad autosémica dominante de Ehlers-Danlos* tipo
IV, VylX, debiendo tenerse una conducta muy con-
servadora en estos casos tratando de evitar la cirugia.

En nuestro caso, a pesar de ser un paciente adulto
joven, no se pudo reconocer una causa obstructiva a
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nivel del cuello vesical ni refirié antecedentes heredita-
rios asociados. Tampoco present6 antecedentes de hi-
perelasticidad ni fragilidad capilar ni cicatrizacién vi-
ciosa como para pensar en un sindrome de Ehlers-Dan-
los. Es comtin admitir que para que se produzca un di-
verticulo vesical son indispensables dos condiciones:

a- Una obstruccidn, ya sea localizada en el cuello ve-
sical o el cuello del diverticulo.

b- Un punto débil de la pared muscular a través de
la cual realiza una herniacién la mucosa que ird aumen-
tando progresivamente si el obsticulo no es suprimido.

En caso de los diverticulos primarios la causa obs-

tructiva no es posible de determinar. Williams'” trata de
explicar esta situacion citando a los trabajos de Chwalla,
que aquellos diverticulos en los que desembocan el uré-

Foto 1. Compromiso del sistema izquierdo.

“ Foto 3. Uretrocistografia a

los meses del post operato-
rio.
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ter serfan congénitos y los que acompanan a una de-
sembocadura del canal dentro de la vejiga, serian los ad-
quiridos. En la fisiopatologia de un diverticulo de veji-
ga asociado con una obstruccién ureteral como es nues-
tro caso reportado se proponen tres mecanismos. Pri-
mero compresion del trayecto extravesical del uréter
por el diverticulo lleno y tenso, segundo la fibrosis re-
sultante de la peridiverticulitis y por ultimo la hipo-
muscularidad primaria en la unién ureterovesical y el
uréter distal.l”

Clinicamente los diverticulos vesicales tienen como
sintoma principal la miccién en dos tiempos. En nues-

tro caso los sintomas fueron vinculados con las causas
que los complican (infeccidn, retencion) y a las afeccio-
nes que lo generan (disuria, polaquiuria, dolor). En

Foto 2. T.C.: se visualiza uréter con contraste y diverticulos paraure-
terales.

Foto 4. Uretrocistografia al
afio del procedimiento.




cuanto al diagndstico imagenoldgico una placa simple
de 4rbol urinario serviria para visualizar un lito en veji-
gay asi llegar al diagnéstico de esta patologia. En la ac-
tualidad la ecografia vesical de por si detecta la presen-
cia de diverticulos, pero no nos dice si son primarios o
secundarios. El urograma excretor continta teniendo
una gran vigencia, en especial para valorar la repercu-
sién del sistema superior producido por la compresion
del uréter. La uretrocistografia miccional suele ser un
estudio de elecciénl, pero presenta el inconveniente de
no diferenciar la imagen de un diverticulo y la de una
eversién de ureterocele asociado con dobles sistemas.!”
Esta es la patologia fundamental a la hora de hacer el
diagnéstico diferencial. Conociendo lo importante que
es para el cirujano el planeamiento pre-quirtrgico deci-
dimos no realizar este procedimiento y si una uretro-
cistoscopia que permitié valorar la dimensién intrave-
sical de los diverticulos y su localizacién y una T.C de
abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso re-
sulté muy valiosa a la hora de plantear la mejor estra-
tegia quirtirgica para la resolucién de la patologia.

Es importante discriminar cuindo se debe tratar un
diverticulo. Las indicaciones quirtrgicas de un diverticulo
congénito de vejiga se relacionan con episodios de infec-
ciones urinarias a repeticién, retencién urinaria, litiasis
intradiverticular y afectacion de la unidad renal superior.

Decidimos la conducta quirtirgica por dos razones,
siendo la de fundamental importancia la afectacién de
la unidad renal izquierda y la segunda el comienzo de
los episodios de infeccién urinaria.

En cuanto a la mejor conducta quirtrgica a realizar
va a depender del caso y su complejidad. Nosotros deci-
dimos realizar un abordaje transvesical, ya que ademas
de resolver la extirpacién de dos diverticulos de mediano
tamano debiamos realizar el re-implante del uréter iz-
quierdo, por lo que consideramos mas oportuna esa via.

1* recomiendan la diverticu-

Otros autores como Yu y co
loplastia extravesical para cualquier tipo de diverticulo
asociado o no con reflujo vesicoureteral, basaindose en su
experiencia en 16 ninos, diez de ellos con reflujo de dis-
tinto grado, relatando que se realizé un cierre sobre el
uréter utilizando la mucosa del diverticulo prolapsado
para la resolucién del reflujo vésicoureteral. Creemos que
en el caso de un paciente adulto las relaciones anatémi-
cas, asi como la posibilidad de no resolver adecuadamen-
te el reflujo hacen a esta técnica no muy recomendable.
Con el advenimiento de la laparoscopia se han reporta-
do la resolucién quirtrgica de diverticulos de vejiga en
nifios utilizando la via transperitoneal o preperitoneal,
no encontrdndose asociado con reflujo vesicoureteral en
ninguno de los casos <:1escriptos.19’20

Realizamos los controles postoperatorios a los tres
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y a los doce meses con una uretrocistografia miccional
y un urocultivo y una ecografia renal y vesico-prostati-
caalos 3,6y 12 meses.
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