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ANTECEDENTES

Los diverticulos vesicales que ocasionan retencién urinaria aguda (imposibilidad
para la miccién) en pacientes que previamente han cursado con obstruccion
infravesical o sin ella, son poco frecuentes. En Iz literatura alrededor de 20 casos
se han comunicado. El diverticulo vesical usualmente se presenta en pacientes
con obstruccidn del tracto urinario inferior y es resultado de una herniacion de la
mucosa vesical a través de las fibras muscutares del detrusor, por aumento de la
presion intravesical y/o por debilidad de la pared muscular especialmente en la
region paraureteral.'? Los diverticulos vesicales pueden ser congénitos o
adquiridos constituyendo el tipo congénito una proporcion pequefa, asociandose
casi siempre con valvas de uretra posterior 0 vejiga neurogénica. Los verdaderos
diverticulos congénitos no asociados con estas causas son raros.' £l diverticulo
vesical primario o congénito se caracteriza por la presencia de tejido fibroso vy
algunas fibras musculares en su pared, ademas de la mucosa vesicat. Si los
orificios del diverticulo y uréter estan separados, el meato ureteral mantendra su
integridad; pero si el diverticulo esta situado junto al meato ureteral, la unidon
ureterovesical podria ser incompetente permitiendo el reflujo vesicoureteral y la
etiologia se atribuye a la debilidad inherente de la musculatura de ia vejiga. Sin
embargo, la mayoria los diverticulos vesicales son adquiridos y generalmente

asintomaticos, dichos diverticulos usualmente se desarrollan debido a obstruccion



anatomica y/o funcional a la salida vesical y generalmente, no requieren ningun
tratamiento. No obstante, se ha establecido que pueden acurrir complicaciones en
los diverticulos vesicales como litiasis, tumor, infeccion, obstruccion del uréter,
raramente ruptura espontanea y retencion aguda de orina.">°Del 1.4 al 13 % de
los diverticulos vesicales adquiridos, son generalmente secundarios a la
obstruccidn prolongada de la salida vesical. El 60% es causado por hiperplasia
prostética y el 35% por contractura de cuello vesical. ®

El diverticulo vesical secundario o adquirido presenta unicamente mucosa, por [o
que no es considerado un verdadero diverticulo (pseudodiverticulo). El origen del
diverticulo vesical es por una debilidad intrinseca de la musculatura del detruser
ylo por aumento constante de la presion intravesical que prolapsa la mucosa a
través de los intersticios de las fibras musculares hipertrofiadas, formando un saco
de pared delgada que asume una forma circular alrededor del ostium. La
diverticulectomia vesical profilactica para eliminar el riesgo de estas
complicaciones es cuestionable y la indicacidbn del procedimiento -

diverticulectomia vesical- se da cuando ocurren dichas complicaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(LA RETENCION SECUNDARIA AL DIVERTICULO VESICAL GIGANTE EN
PACIENTES EN NUESTRO HOSPITAL ES COMPARABLE A LA REPORTADA
EN LA LITERATURA?

¢(EL MECANISMO POR EL CUAL CONSIDERAMOS QUE EL DIVERTICULO
VESICAL GIGANTE LLEVA A LA RETENCION AGUDA DE ORINA AL
PACIENTE ES COMPARABLE AL REPORTADO EN LA LITERATURA?

HIPOTESIS

La retencidn secundaria a diverticulo vesical gigante es comparable a la reportada
en la literatura.

El mecanismo por el cual consideramos que el diverticulo vesical gigante lieva a la
retencion aguda de orina al paciente no es comparable al reportado en la
literatura.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢LA RETENCION SECUNDARIA AL DIVERTICULO VESICAL GIGANTE EN
PACIENTES EN NUESTRO HOSPITAL ES COMPARABLE A LA REPORTADA
EN LA LITERATURA?

¢EL MECANISMO POR EL CUAL CONSIDERAMOS QUE EL DIVERTICULO
VESICAL GIGANTE LLEVA A LA RETENCION AGUDA DE ORINA AL
PACIENTE ES COMPARABLE AL REFORTADO EN LA LITERATURA?

HIPOTESIS

La retencion secundaria a diverticuto vesical gigante es comparable a la reportada
en la literatura.

El mecanismo por el cual consideramos que el diverticulo vesical gigante lleva a la
retencidn aguda de orina al paciente no es comparable al reportado en Ia
literatura.



OBJETIVOS

Demostrar que la presentacion de retencién aguda de orina en pacientes
con diverticulo vesical gigante es comparable al reportado en la
literatura.

Que la retencion urinaria no es causada por compresion del cuello
vesical por el diverticulo.

Demostrar que el mecanismo de retencion aguda de orina en pacientes
con diverticulo vesical gigante es diferente al reportado en la literatura.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Retrospectivo, Observacional, descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO: Expedientes clinice y radiclogico, de pacientes de
ambos sexos, con diagnostico de retencion aguda de orina secundaria a
diverticulo vesical gigante atendidos en el Departamento de Urodinamia del
servicio de Urologia HE CMN SXXI.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
- Diverticulo vesical gigante.

VARIABLE DEPENDIENTE

- Caracteristicas de los pacientes, edad, sexo, cistouretrografia, Cistometria,
tiempo de evolucion, retencidén aguda de orina.

DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

- Retencion aguda de crina: Imposibilidad para la miccidon espontanea.

- Diverticulo vesical gigante: Es la herniacién de la mucosa vesical a través de las
fibras musculares del detrusor; por aumento de la presion intravesical y/o debilidad
de la pared muscular, la cual puede ser congénita 0 adquirida, que llega a ser de!
tamarfo de la vejiga durante el reposo y mayor durante la miccion.

- Edad: es la edad cronologica del paciente en el momento del diagnodstico,
medida en afios.

- Sexo; Femenine y/o masculino.



- Tiempo de evolucién: Tiempo transcurrido desde el inicio de la retencion aguda
de orina, hasta el momento del diagndstico.

- Cistouretrografia: Estudio de vejiga y uretra realizado con medio de contraste al
interior de! sistema urinario; se valora el tamafio en centimetros, la forma vy Ia
localizacién del diverticulo.

- Cistometria. medicion de las presiones intravesicales, en reposo y en
contraccién, asi como la capacidad vesical; se mide el volumen en centimetros de
agua(cmH20).

- Causa probable que genero et diverticulo.

SELECCION DE LA MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA

- Todos los pacientes con Retencidén aguda de orina secundaria a diverticulo
vesical que se presenten al servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Naciona! Siglo XXI, en el periodo comprendido de Enero de 1992 a
Enero del 2000.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Expedientes de pacientes de ambos sexos con diagndstico de retencién aguda
de orina, secundaria a diverticulo vesical.

- Pacientes que acudieron al servicioc de urologia en ¢! periodo comprendido de
Enero de 1992 a Enero del 2000 con diagndstico de retencién aguda de orina
secundaria a diverticulo vesical gigante.



CRITERIOS DE NO INCLUSION
- Pacientes con retencidn aguda de orina secundaria a ofras causas.

- Pacientes con retencion aguda de orina que no cuenten con todos los estudios
completos.

PROCEDIMIENTOS
- Se realizd la revision de los expedientes clinicos y radiolégicos de los pacientes
con diagndstico de retencidn aguda de orina secundaria a diverticulo vesical

gigante; en caso de que no contaran con los datos completos y seguimiento se
localizaran y citaran para completar sus estudios.

ANALISIS ESTADISTICO

- Puesto que se trata de un estudio observacional descriptivo no se realizara un
analisis estadistico como tal; si no basicamente |a presentacion de resultados.

CONSIDERACIONES ETICAS

No se aplican por tratarse de revisién de expedientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
RECURSOS HUMANOQS
Médico adscrito al servicio de Urologia HECMN SXX|

Médico Residente del servicio de Urologia HECMN SXXi



RESULTADOS

CASO # 1. Paciente masculino de 63 afos de edad que sufrid gonorrea a los 15
afos de edad, hipertenso de 4 afios de evolucion controlado con metoprolol. Inicio
su padecimiento en 1989 con disuria, aumento de la frecuencia urinaria, nocturia,
miccion prolongada, tenesmo vesical, miccion en péusas con maniobra de Credé e
infeccion urinaria recurrente. En noviembre de 1991 fue sometido a reseccion
transuretral de prostata por hiperplasia prostética benigna, persistiendo con fos
sintomas; en febrerc de 1992 se le realiz6 reseccidn transuretral de cuello vesical
y uretrotomia interna, en junio de 1992 reseccion transuretral de tejido prostatico
residual, en noviembre de 1992 reseccion de cuello vesical, en febrero de 1993
uretrotomia interna y posteriormente fue manejado con dilataciones uretrales
periodicas. En el transcurso de este lapso de tiempo presentd retencion urinaria
aguda en varias ocasiones y por persistir con los sintomas urinarios, en abrit de
1993 fue referido para estudio al departamento de urodinamia de nuestro hospital
con diagndstico de vejiga neurogénica. A la exploracion se encontrd aumento de
volumen en hipogastrio de aproximadamente 20 cm de didmetro, la flujometria
mostré un flujo adecuado pero intermitente con volumen vaciado a los 345 ml y
orina residual a los 931 ml, la cistometria mostrdé a la primera sensacion un
volumen a los 1248 mil, a la sensacion de urgencia a los 1278ml y a la capacidad
cistométrica maxima 1300 ml; en la fase de vaciado hubo contraccién sostenida
del detrusor mayor de 80 cmH20. Se procedid a realizar uretrocistoscopia

encontrando uretra permeable, cicatriz de reseccién prostatica del cuello y del



trigono sin evidencia de obstruccidn, en la regién izquierda del piso vesicai a 2 cm
del meato ureteral izquierdo se visualizo la boca de 3 om de diametro, que se
demostro posteriormente en la cistouretrografia miccional (Fig 1). Fue sometido a
diverticulectomia con abordaje extravesical el 15 de julio de 1993, con
desaparicidon de los sintomas. Sin embargo 6 meses después nuevamente
presentd sintomas obstructivos y se corroboré contractura del cuello vesical. Se le
propuso cervicotomia en frio pero él, no aceplo, y ya no regresgd a este servicio y

desconocemos su situacion actual.

CASO # 2 Paciente masculino de 56 afos de edad visto en abril de 1998 con
padecimiento de 3 meses de evolucidn caracterizada por dificultad para la miccion,
disminucion del calibre y fuerza del chorre miccional, aumento de la frecuencia
urinaria, nocturia, vacilacién premiccional, urgencia y miccidén con pausas. En los
ultimos dias se agregé astenia, adinamia y anorexia. A la exploracién se le
encontrd crecimiento prostatico de caracleristicas benignas corroborado por
ultrasonido, con antigeno prostatico especifico de 1.3 ng/m!. Se sometio a
reseccion transuretral de la prostata durante la cual se observd un gran diverticulo
paraureteral izquierdo, de donde inclusc se tuvieron que evacuar algunos
fragmentos prostaticos. El reporte histopatolégico fue hiperplasia nodularl de la
prostata. Al segundo dia de la intervencion la orina estaba clara, por lo que se
retird [a sonda transuretral presentando miccidn escasa en i{res ocasiones y
posteriormente retencidn urinaria aguda con sangrado intenso que se manejo
conservadoramente con evacuacion de coagulos, irmigacion continua a través de la

sonda y hemotransfusidn. Una semana después se retir la sonda y nuevamente
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después de tres micciones escasas presentd retencién aguda de orina, se colocd
una sonda de Foley obteniendo aproximadamente 650 m! de orina clara. Se
realizd ultrasonido vesical y cistouretrografia (Fig. 2) corroborando ef diagnostico
de diverticulo vesical y el 25 de junio de 1998 se realizo la diverticulectomia con
abordaje extravesical. Diez dias después se retird la sonda y hasta la fecha el

paciente esla sin sintomas urinarios.

CASO # 3 Paciente masculino 62 afos con antecedentes de hipertension arterial
conlrolada, hernia hiata! manejada con inhibidores de los receptores H2 e
insormnio tratado con lorazepam. Inicid su padecimiento 2 afios previos con
disminucion de fa fuerza y calibre det chorro miccional, aumento en la frecuencia
miccional y nocturia de 34 hasta llegar a la retencion urinaria aguda el 2 de
diciembre de 1998 por Io que se coloco sonda Foley. El 28 de enero de 1999 se le
realizé reseccion transuretral de la prostata y al retirar la sonda dos dias despues
presentd imposibilidad para la miccién por fo que se le volvid a colocar, En varias
ocasiones se intentd retirar la sonda pero presentaba retencion urinaria aguda y
finalmente es referido al servicio de urodinamia con diagndstico de vejiga
neurogénica. El paciente fue visto en nuestro hospital por primera vez febrero de
1999 con un estudio de cistouretrografia (Fig. 3) donde se apreciaba un gran
diverticulo en la pared fateral izquierda de la vejiga y disminucién del calibre a
nivel del cuello vesical. Se realizd cistometria encontrando primera sensacidn
miccional a los 808 ml, capacidad cistométrica maxima a los 970 mi y presion
maxima del detrusor durante la fase de vaciado mayor de 60 cm H20. Se realizo

el 4 de marzo de 1999 revision endoscopica encontrando contractura parcial del
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cuello vesical y la boca del diverticulo en la pared lateral izquierda a 3 ¢m por
arriba del meato ureteral ipsolateral. Se procedio a realizar cervicotomia en frio por
via endoscopica y la diverticulectomia extravesical por via suprapdbica. Diez dias
después se retird la sonda uretral presentando miccion adecuada vy sin orina
residual. Sin embargo 5 semanas después del retiro de la sonda presentd
sintomas urinarios obstructivos importantes, encontrando gue eran debidos a
estenosis del meato uretral y fosa navicular. Inicialmente se manejo con difatacion
de! meato uretral, seguido de meatotomia y finalmente plastia de mismo por
recurrencia. Actualmente con recurrencia parcial de la estenosis, probablemente
por tendencia a la cicatrizacion queloide, evidenciada en la cicatriz abdominal.
Debido a ello iniciamos manejo a base de autodilataciones del meats uretral con

buenos resultados. Actualmente no tiene sintomas urinarios.

CASO # 4 Paciente femenina de 16 afios de edad con antecedente de infeccion
urinaria recurrente desde la infancia. Inicid su padecimiento dos afios previos con
disuria, polaguiuria, tenesmo vesical y sensacidn de vaciamiento vesical
incompleto. En agoste de 1998 presenta retencidn urinaria aguda, colocandose
sonda de Foley, la cual se intenta retirar en varias ocasiones sin éxito para el
vaciamiento vesical. Fue vista en nuestro hospital por primera vez en Diciembre de
1998, enviada al departamento de urodinamia con diagndstico de vejiga
Neurogénica. En ta cistouretrografia se encontrd un gran diverticulo en la pared
lateral izquierda de la vejiga con reflujo vesicoureteral izquierdo grado 11|, debido a
que la implantacion ureteral se encontraba en el fondo del diverticulo. (Fig. 4) La

cistometria mostrd sensacion de urgencia a los 463 mi, capacidad cistométrica
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maxima a los 553 mi y orina residual de 375 mi, presion maxima del detrusor de
durante la fase de vaciado menor de 30 cm H2Q e irregular, longitud uretral
funcional de 13 mm, presién uretral maxima de cierre de 49.9 cm de H20 y area
totat del cierre uretral de 427 mm*cm H20. Se realizé urografia excretora
encontrando rifidn derecho normal & hipotrofia del rifidn izquierdo con leve retardo
en la eliminacion del medic de contraste. Fue realizada la diverticulectomia
extravesical y reimplante ureteral izquierdo tipa Politano-Leadbetter el 13 de mayo
de 1999. Diez dias después se retiro la sonda y presentd miccion espontanea
escasa y con orina residual de aproximadamente 160 mi. Ei 14 de septiembre de
1999 se presentd con poliaguiuria, disuria, tenesmo vesical, sensacion de
vaciamiento incompleto y disminucion importante de [a fuerza y calibre del chorro
miccional; la flujometria mostré una curva con patron constrictivo, pice de flujo
maximo de 2.2 mifseq, tasa de flujo medio de 1.8 ml/seg, volumen vaciado de 68
ml y orina residual de 101 ml, se realizé dilatacion uretral y posteriormente por
persistencia de la sintomatologia se sometid a uretrotomia interna de estenosis
uretral puntiforme el 24 de Enero 2000 Actualmente la paciente vacia

adecuadamente su vejiga y no tiene sintomas urinarios obstructivos.



DISCUSION

Del 1.4 al 13 % los diverticulos vesicales son adquiridos, generalmente
secundarios a la obstruccion prolongada de la salida vesical. El 60% es causado
por hiperplasia prostatica y el 35% por contractura de cuello vesical. © Ei
diverticulo vesical secundario o adquirido presenta Unicamente mucosa, por {0 que
no es considerado un verdadero diverticulo (pseudodiverticulo). El origen del
diverticulo vesical es por una debilidad intrinseca de la musculatura del detrusor
y/o por aumento constanle de la presion intravesical que prolapsa la mucosa a
través de los intersticios de las fibras musculares hipertrofiadas, formando un saco
de pared delgada que asume una forma circular alrededor del ostium. Los
diverticulos vesicales también pueden ser congénitos. E! diverticulo vesical
primario o congénito se caracteriza por la presencia de tejido fibroso y algunas
fibras musculares en su pared, ademas de la mucosa vesical.

La relacion estrecha entre el meato ureteral y el cuello del diverticulo no siempre
es constante, pero cuando se presenta es probable la incompetencia de la vaivula
ureterovesical y el reflujo vesicoureteral, con la repercusién funcional de la unidad
renal afectada. La patogénesis ha sido descrita por Miller. ¥ Los diverticulos
vesicales rara vez tienen trascendencia clinica debido a que en la mayoria de los
casos, éstos no producen complicacion alguna. La retencién urinaria aguda es una
complicacién conocida pero rara *°. El mecanismo por el cual el diverticulo vesical
lleva a la retencion urinaria aguda no ha sido totalmente esclarecido. Por una parte

algunos investigadores proponen que la compresion extrinseca del cuelio vesical o



de la uretra posterior por el diverticulo produce obstruccion al flujo urinario. Se ha
propuesto ademas que en estos casos existe una “fatiga” del musculo detrusor
que los lleva a la retencidn urinaria, basados en una contraccion iregular
muttifasica del detrusor durante el vaciamiento en la cistometria.® Sin embargo,
estos hallazgos no son consistentes, ya que en 2 de nuestros pacientes, la
apariencia cistométrica demostrd que la contraccion del detrusor fue adecuada
para la evacuacidén urinaria. Ofros proponen que durante la contraccion del
detrusor, la orina ingresa al diverticulo mas facilmente que a través del tracto de
salida de la vejiga, debido a que la resistencia del diverticulo es inversamente
proporcional al cuadrado de su radio, es decir, entre mayor sea el diverticulo,
menor resistencia tiene y la orina ingresard mas facilmente.* Consideramos que
antes de que se inicie la contraccion vesical para la miccién, tanto la vejiga como
el diverticulo tienen la misma presion y por lo tanto un volumen similar de orina. Al
contraerse la vejiga, gran parle del contenido vesical pasa al diverticulo
haciéndose éste mas grande; al terminar la contraccién e iniciar l1a relajacion del
musculo detrusor, la orina del diverticulo regresa a la vejiga, equilibrandose las
presiones y el contenido en ambos. Estos eventos se repiten cada vez que el
paciente intenta orinar, estableciéndose un desequifibrio a favor del volumen
urinaric que se produce en relacion al que se expulsa a través de la uretra,
aumentando progresivamente el contenido intravesical post-miccional, hasta que
la capacidad funcional vesical es rebasada y la distension de las fibras de!
midscula detrusor va mas alld de su limite critico para volverse a contraer,
presentandose finalmente la imposibilidad para la miccion, como o comentd

Teuvo Tamela en su estudio sobre los cambios en la longitud de Ias células
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musculares del detrusor: “..la vejiga scbredisiendida es incapaz de contraerse
efectivamente para el vaciamiento, desarrollando retencién urinaria.” '® Este
fenémeno lo pudimos comprobar a través del estudio urodinamico vy
cistouretrografico con fluoroscopia (Fig. 1). Después de la diverticulectomia la
fuerza ejercida por el detrusor durante la contraccion se dirige en su mayoria hacia
el tracto de salida, dandole efectividad a la dindmica miccional y resolviéndose &l
problema de vaciado vesical. Las indicaciones para la reseccion del diverticuto
vesical ademas de la retencion urinaria, incluyen complicaciones como infeccion
urinaria persistente, litiasis, tumores, ruptura, etc., situaciones relativamente
raras.>*? Hasta ahora es poco aceptado el tratamiento profilactico del diverticulo
vesical. Sin embargo cuando este es substancialmente grande como en los casos
de este reporte y es diagnosticado antes de la prostatectomia (por ejemplo) es
valido el tratamiento conjunto, ya que existen probabilidades importantes de que la
capacidad de vaciado vesical se vea comprometida si solo es resuella la
obstruccion; considerando que el grade de repercusidn de un gran diverticulo
sobre el vaciamiento vesical, no puede ser evaluado en forma adecuada en
presencia de un proceso obstructivo.

Han surgido diversas técnicas para el tratamiento de los diverticulos vesicales, las
que incluyen; reseccién completa intra o extra vesical o combinacién de ambos
métodos, diverticulostomia con o sin intubacion y fulguracion o reseccidon de su
mucosa, reseccion transuretral del cuelle del diverticulo, fulguracién transuretral
del diverticulo, diverticulectomia laparoscpica y combinacion endoscépico-
laparoscopica. Cada una de las técnicas tiene indicaciones y limitaciones precisas,

dependiendo de diversos factores, como la necesidad de realizar reimplante
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ureteral, la presencia de tumor o calculos, el tamafio del diverticulo etc. *''

Consideramos que el tratamiento mas apropiado para diverticulos vesicales
grandes es la diverticulectomia abierta, que se ha descrito en forma adecuada en
los fibros de texto.™® En todos los casos de este trabajo se realizd
diverticulectomia con abordaje extravesical, en uno de ellos con reimplante
ureteral izquierdo y en otro se conservo ta implantacion ureteral, a pesar de su
estrecha relacion con el cuello del diverticulo; cabe mencionar que no habia reflujo
en forma preoperatoria debido probablemente a que el uréter intravesical
conservaba parte del piso muscular de la vejiga. En los dos casos restantes el

cuello del diverticulo se encontiré alejado de los meatos ureterales.
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CONCLUSIONES

La retencion urinaria aguda secundaria a un diverticulo vesical es un evento
raro, el diagndstico se realiza por cistouretrografia o ultrasonido pélvico y debe ser
sospechado en pacientes con falla o deficiencia en el vaciamiento vesical después
del tratamiento de {a obstruccion a |a salida de la vejiga. Si se conoce la existencia
de un gran diverticulo vesical antes de resolver el problema obstructivo, seria ideal
realizar en forma simultanea ia diverticulectomia para restaurar la funcién vesical

en forma completa.



ANEXOS

Figura 1. Cistouretrografia miccional con fluoroscopia que muestra la ineficiencia
para el vaciado vesical en un paciente con gran pseudodiverticulo vesical. A)
Vejiga con gran pseudodiverticulo posterclateral derecho, justo antes de iniciar la
miccidon. B) Apariencia de la vejiga y del pseudodiverticulo en un momento de la
miccion: obsérvese que gran parte del contenide vesical a pasado al
pseudodiverticulo {linea punteada), y otra parte salié a través de la uretra. C)
Momento justo después que la miccidn ha terminado: obsérvese que parte del
contenido del pseudodiverticulo ha regresado a la vejiga, quedando un volumen

residual postmiccional elevado.
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Figura 2. A) Urografia excretora de un paciente que presentd incapacidad para la
miccion después de la RTUP. Observese la presencia de un gran
pseudodiverticulo vesical posterolateral izquierde (flecha negra) y lbcuto prostatico
ocupado por el baldn de la sonda foley (flecha blanca). B) Cistografia del mismo
paciente que muestra {a comunicacion de la vejiga con el pseudodiverticulo (cuello

del pseudodiverticulo).
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Figura 3 Cistograma miccional de un paciente que presento retencidn urinaria
aguda antes y después de la reseccién transuretral de la préstata. Observese el
gran pseudodiverticulo vesical anterolateral izquierdo (flecha negra) y contractura

parcial del cuelic vesical (flecha blanca).
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Figura 4. Cistografia de una mujer adelescente que presento imposibilidad para la
miccion. Observese el reflujo vesicoureteral izquierdo grado Ili, secundario a
implantacion andmala del uréter sobre el fondo del diverticulo vesical {flecha

negra).
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