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Resumen

Objetivos. Presentamos nuestra experiencia en el diagnóstico y 
manejo de los divertículos de uretra anterior (DUA) y de las válvulas 
de uretra anterior (VUA), junto con revisión de la bibliografía.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio retrospectivo de 
casos con DUA o VUA tratados en los últimos 10 años en nuestro servi-
cio. En todos los casos se efectuó exploración física, estudio de función 
renal y ecografía renal. El diagnóstico se completó con cistografía mic-
cional y cistoscopia, así como estudio nuclear, en los casos subsidiarios.

Resultados. Han sido diagnosticados 4 niños. Se sospechó la pre-
sencia de VUA en aquellos pacientes en los que se objetivó en la cisto-
grafía un cambio de calibre de la uretra anterior con imagen sugestiva 
de vejiga de lucha. Estos hallazgos, observados en la mitad de los casos, 
coincidieron con los niños con presentación neonatal. El diagnóstico se 
confirmó mediante cistoscopia, que permitió la resección endoscópica 
simultánea. Los pacientes con DUA fueron tratados quirúrgicamente 
mediante resección del divertículo y uretroplastia. Solo un caso, el cual 
presentaba VUA, ha tenido afectación renal en el estudio nuclear, sin 
repercusión en la filtración glomerular.

Conclusiones. En nuestra experiencia, las VUA y DUA se com-
portan como dos entidades diferentes en cuanto a clínica y necesidad 
de tratamiento. Las VUA han sido tratadas eficazmente con cirugía 
endoscópica y los DUA aislados han precisado de cirugía abierta, al 
igual que se describe en la literatura.
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tículo uretral obstructivo.

Anterior urethral valves and anterior urethral diverticulum, 
are they same entity?

Abstract

Objetive. We present our experience in the diagnosis and manage-
ment of anterior urethral valves (AUV) and anterior urethral diverticula 
(AUD) as well as review of the bibliography.

Materials and methods. We retrospectively evaluated all the cases 
of the AUV and AUD treated in our hospital during the last 10 years. The 
clinical exploration, renal function study and renal and bladder ultra-
sound were evaluated in all the children. The diagnosis was completed 
with voiding cystography (VCUG) and cystoscopy as well as nuclear 
study in the relevant patients.

Results. Four patients have been treated in our center. AUV was 
suspected in those children with narrowing of the anterior urethra and 
thickened bladder with trabeculations at the VCUG. These findings were 
noticed in 50% of the patients, which also had a neonatal presentation. 
The diagnosis was confirmed by cystoscopy that allowed the endoscopic 
resection at the same procedure. The boys with AUD were managed by 
excision of the diverticulum with urethroplasty. On the follow up, one 
patient who had AUV, presented renal involvement in the nuclear scans 
with normal renal function.

Conclusion. In our experience, the AUV and AUD behave as two 
different entities in terms of clinical presentation and treatment. The 
AUV have been effectively treated with endoscopic surgery and the 
AUD have pointed out open surgery, as described in the literature

Key Words: Anterior urethral valves; Urethral diverticula; Obstructive 
diverticulum.

Introducción

Las válvulas de uretra posterior (VUP) es la causa más 
frecuente de obstrucción uretral en niños pero no debemos 
olvidar que existen otras alteraciones anatómicas en la uretra 
que también pueden provocar síntomas obstructivos. Las vál-
vulas de uretra anterior (VUA) y los divertículos de la uretra 
anterior (DUA) son raros, 10 veces menos frecuentes que las 
VUP, pero pueden ser causa de obstrucciones severas, incluso 
con repercusión en el sistema urinario superior.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre enero de 2004 y enero de 2014, cuatro niños han 
sido diagnosticados de DUA y VUA en nuestro servicio. Se 
ha realizado un estudio retrospectivo de los casos analizando 
la forma de presentación, tratamiento así como los resultados. 
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En todos los casos se efectuó exploración física, estudio de 
función renal y ecografía renal. El diagnóstico se completó 
con cistografía miccional seriada (CUMS) y cistoscopia, así 
como estudio nuclear, en los casos subsidiarios. Los pacientes 
con cambio de calibre a nivel de uretra anterior y dilatación 
de uretra posterior en la CUMS así como membrana con me-
canismo valvular en la cistoscopia se diagnosticaron de VUA. 
Los pacientes con presencia de hipoplasia de tejido uretral y 
formación de divertículo sin presencia de válvula en la cistos-
copia fueron diagnosticados de DUA. El tratamiento para los 
pacientes diagnosticados de VUA fue resección endoscópica 
con electrocauterio de la valva uretral y, para los DUA, se 
realizó uretroplastia en un tiempo con resección del divertículo 
y cierre del tejido esponjoso hipoplásico sobre la neouretra. El 
seguimiento se realizó mediante historia clínica y exploración 
física asociada a ecografía renal y CUMS en la sospecha de 
recidivas. Los estudios urodinámicos se reservaron para los 
casos con componente obstructivo. 

RESULTADOS

De los 4 casos, dos fueron diagnosticados de VUA y otros 
dos, de DUA. Los pacientes con VUA (50%) tuvieron una 
presentación clínica precoz en los primeros meses de vida por 
infección urinaria (ITU). Uno de ellos tenía ectasia bilateral 
prenatal. En ambos casos la ecografía objetivó ectasia renal, 
uno con dilatación ureteral bilateral. En la CUMS se observó 
vejiga trabeculada con imagen valvular en uretra anterior con 
divertículo asociado y dilatación retrógrada de uretra posterior 
(Fig. 1 A) pero sin objetivar RVU en ninguno de los casos. 
La medicina nuclear presentaba conservación de la función 
renal al momento del diagnóstico. En ambos casos se realizó 
una incisión endoscópica con electrocauterio de la valva que 
se hallaba a nivel de uretra bulbar. Un paciente presentó mala 
evolución, precisando varias resecciones endoscópicas y ac-
tualmente presenta estenosis uretral asintomática y divertículo 

residual persistente. Se objetivó, además, una ureterohidrone-
frosis (UHN) secundaria con deterioro de la función renal en 
el estudio de medicina nuclear (FRD 20%). Actualmente, con 
7 años de edad, presenta buena filtración glomerular, con leve 
incontinencia urinaria por goteo secundario, divertículo ure-
tral pequeño residual, enuresis nocturna y ausencia de ITUs. 
El estudio urodinámico muestra buena capacidad vesical sin 
contracciones no inhibidas del detrusor. El residuo postmic-
cional, que es moderado, se resuelve con micción sentado. 
El otro paciente ha tenido una buena evolución, sin recidivas 
ni complicaciones.

Los dos casos con DUA se diagnosticaron a los 4 años 
por presencia de tumefacción peneana durante la micción y 
sin antecedentes de ITUs. La analítica con función renal y la 
ecografía renal fueron normales. En uno de ellos se realizó una 
CUMS que demostró un gran divertículo en uretra anterior, 
sin cambio de calibre proximal y con una vejiga de aspecto 
normal (Fig. 1 B). En ambos se realizó una uretroplastia en 
un tiempo con resección del divertículo (Fig. 2). Ninguno ha 
presentado complicaciones aunque el seguimiento en uno de 
ellos es corto. 

DISCUSIÓN

Las VUA y los DUA son anomalías congénitas raras que 
pueden causar obstrucción del tracto urinario en los niños. 
El desarrollo embriológico es incierto. Existen varias teorías 
sobre el mecanismo etiológico, duplicación uretral abortada, 
fallo en la fusión entre uretra proximal y distal, desarrollo 
incompleto de la esponjosa por migración incompleta del 
tejido y escaso aporte vascular o dilatación quística de las 
glándulas uretrales(1-3). El tipo de lesión se distingue según 
los hallazgos anatómicos. 

Algunos autores engloban ambas anomalías bajo el tér-
mino de válvula anterior(2,4,5) y otros distinguen entidades di-
ferentes(1,3,6,7). En nuestra opinión, el DUA es un divertículo 

Figura 1. A) CUMS del paciente diag-
nosticado de VUA con dilatación proxi-
mal de uretra y vejiga trabeculada. B) 
CUMS de paciente diagnosticado de 
DUA sin cambio de calibre en uretra y 
vejiga normal.A B
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verdadero en la cara ventral de la uretra donde existe un déficit 
de esponjosa. El divertículo, al distenderse, produce tensión 
y su borde distal contacta con el techo uretral, pudiendo pro-
ducir obstrucción. En la literatura se describen dos tipos de 
DUA, sacular o globular, según los hallazgos radiológicos, y 
se localizan entre uretra bulbar y peneana(3). 

En la VUA, sin embargo, no se encuentra déficit de es-
ponjosa de forma que aparece un “pseudodivertículo”. El me-
canismo es a través de una valva o diafragma que se forma 
en la superficie ventral de la uretra, que aumenta durante la 
micción, produciendo la obstrucción, que puede ser seve-
ra(2,1,6). Endoscópicamente pueden tener apariencia semilunar 
(70%) y o de iris (30%)(2). Las VUA se pueden encontrar a 
lo largo de toda la uretra anterior, con similar incidencia de 
localización bulbar, penoescrotal o peneana(2,8). 

La forma de presentación y la edad varían según su se-
veridad de obstrucción y repercusión en el tracto urinario 
superior (TUS)(2,5,6). Un tercio de casos se diagnostican en 
periodo neonatal, siendo más frecuente la infección urinaria. 
La clínica es variada, englobando desde ITU (principalmente 
en lactantes), síntomas miccionales (niños mayores), chorro 
fino o balonamiento de uretra. También pueden asociarse a 
dilatación de la uretra proximal con UHN bilateral y daño 
renal. Las VUA suelen tener una presentación precoz con 
repercusión en el TUS y los DUA se diagnostican por el típico 
balonamiento de la uretra en niños más mayores. En nuestra 
serie, los casos con mayor repercusión clínica se diagnosti-
caron en periodo neonatal coincidiendo con el diagnóstico de 
VUA. Los niños mayores, diagnosticados de DUA, presenta-
ron balonamiento peneano durante la micción sin repercusión 
en la vía urinaria superior(9-11). El RVU se asocia hasta en el 
20-30% de los casos aunque en nuestros pacientes no se ha 
observado en ninguno(2,6). 

Todas las series coinciden en que la principal prueba para 
el diagnostico de VUA y DUA es la CUMS asociada o no a 

uretrografia retrógrada según la calidad de las imágenes. La 
confirmación diagnóstica se realiza mediante cistoscopia. La 
uretra aparece dilatada proximal a la válvula en los casos de 
VUA y asocia vejiga trabeculada con divertículos paraurete-
rales según el grado de obstrucción. Durante la cistoscopia 
se puede observar la válvula obstructiva, la cual es evidente 
durante el examen retrógrado, como una membrana que blo-
quea la luz del cistoscopio. En los pacientes diagnosticados 
de DUA se evidencia un gran divertículo uretral en el estudio 
radiológico, con dilatación de la uretra según el grado de 
obstrucción. En la cistoscopia se puede evidenciar el DUA 
como una eventración de la pared ventral de la uretra sin 
asociar mecanismo valvular(1,6). Los estudios urodinámicos 
son recomendables cuando hay problemas de micción y útiles 
en el seguimiento tras la cirugía(7,8,12). 

En la bibliografía se han descrito varias opciones de trata-
miento. La resección transuretral endoscópica o fulguración es 
un método mínimamente invasivo y es preferido en los casos 
de VUA. Cuando existe un divertículo, el tratamiento va a 
depender del tamaño del mismo y del grado de obstrucción(2,5). 

Breuziere y Paulhac defienden entidades diferentes, 
separando las VUA de los DUA obstructivos en base a las 
anomalías de la esponjosa(1,7,13). Nosotros, al igual que estos 
grupos, creemos que son entidades diferentes, por lo que tam-
bién tienen tratamiento diferente. El tratamiento endoscópico 
es más útil en las VUA, donde existe una valva obstructiva 
y la cirugía abierta mediante uretroplastia se reserva para 
los DUA que precisan de aproximación de la esponjosa para 
evitar la redundancia de tejido(3,13,14). Se han descrito varias 
técnicas quirúrgicas para los DUA, como sección del divertí-
culo y reconstrucción primaria mediante flap triangular según 
Bhatnagar(15), o ablación de la valva distal y plicatura del 
divertículo redundante según Heaton(16). Aunque hay autores 
que describen el tratamiento de los divertículos mediante re-
sección endoscópica del borde distal y proximal del mismo, 

Figura 2. Paciente diagnosticado de DUA. A) Tumefacción peneana ventral durante la micción. B) Divertículo uretral distal con déficit de esponjosa. 
C) Apertura del divertículo con diseño del colgajo lateral previo a la uretroplastia.

A CB
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con buenos resultados(6,8), nuestra experiencia es que precisan 
resección del divertículo y aproximación de la esponjosa para 
evitar la redundancia de tejido(3,13,14). 

Las complicaciones de la cirugía abierta son la estenosis 
y la fístula uretrocutánea mientras que, en la cirugía endos-
cópica, se asocia a estenosis y dilatación uretral persisten-
te. En nuestra serie, un caso que fue intervenido de forma 
endoscópica por VUA ha precisado varias resecciones por 
estenosis secundaria y actualmente mantiene dilatación de la 
uretra posterior sin clínica, con estudio urodinámico normal 
y curva de flujometría en campana. Los demás casos no han 
presentado complicaciones. 

Existe una incidencia del 5% de fallo renal crónico aun-
que, según otras series, el fallo renal puede llegar hasta el 18% 
frente al 30% de las VUP. En nuestros pacientes no hemos 
observado fallo renal, aunque sí deterioro de la función renal 
diferencial en el estudio de medicina nuclear. Se recomienda 
un seguimiento de estos pacientes a largo plazo por el pro-
nóstico incierto(5,8,17,18). 

CONCLUSIÓN

En nuestra experiencia, las VUA y DUA se comportan 
como dos entidades diferentes en cuanto a clínica y necesidad 
de tratamiento. Los niños con UHN de diagnóstico prenatal, 
además de descartar VUP, se debe tener en cuenta el diagnós-
tico de VUA. Los pacientes con chorro fino sin antecedentes 
de hipospadias ni traumatismos deben ser explorados cuidado-
samente con sospecha de DUA. En nuestra serie, los casos de 
VUA han sido tratadas eficazmente con cirugía endoscópica 
y los DUA han precisado de cirugía abierta, al igual que se 
describe en la literatura. Se recomienda seguimiento a largo 
plazo debido al pronóstico incierto de estos pacientes debido 
a los pocos casos publicados en la literatura. 
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