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CASO CLINICO

Quiste gigante del conducto eyaculador,
una causa corregible de infertilidad masculina

de origen obstructivo

* Gonzdlez Ruiz GE Lopez Vallejo Castro J, Mojarro Rodriguez C, Neave Sdnchez E, Flores Murcio FJ.

RESUMEN

El quiste del conducto eyaculador constituye
una causa obstructiva de infertilidad masculina
susceptible de correccién mediante la interven-
cién quirdrgica. En el presente caso se describe
la historia, curso clinico y abordaje diagnéstico
de un paciente de 43 anos de edad con infer-
tilidad secundaria (hipospermia) a un quiste
gigante de conducto eyaculador. El manejo fue
mediante destechamiento del quiste a través de
una reseccion transuretral de veru montanum,
mostrando una mejoria considerable en el vo-
lumen del eyaculado y los valores anormales de
la espermatobioscopia previa al procedimiento
quirurgico.
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ABSTRACT

Ejaculatory duct cyst is an obstructive cause of
male infertility, which can be corrected through
surgical intervention. The present case describes
the history, clinical development and diagnos-
tic approach of a 43-year-old patient presenting
with infertility (hypospermia) secondary to giant
ejaculatory duct cyst. Management was cyst
deroofing by means of transurethral resection
of the verumontanum. There was considerable
improvement in ejaculate volume and postopera-
tive spermatobioscopy parameters.

Key Words: secondary infertility, ejaculatory duct
cyst, spermatobioscopy.

Divisién de Urologia del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” ISSSTE

186 Rev Mex Urol 2008; 68(3):186-189

Correspondencia: Dr. Gonzdlez Ruiz Gabriel Fernando. Av.
Contreras 498-15, Col. San Jerénimo Lidice, Del. Magdalena
Contreras, C.P. 10200, México, D.E Teléfono: 55 74 54 95 (casa), 044
16 49 85 13 (celular). Correo electrénico: gabfer078@hotmail.com



Gonzdlez et al. Quiste gigante del conducto eyaculador, una causa corregible de infertilidad masculina de origen obstructivo

INTRODUCCION

La tasa de concepcién de una pareja normal va-
ria de 20 a 25% mensual, y 90% anual.! Aproxi-
madamente 20% de los casos de infertilidad son
debidos exclusivamente al factor masculino.?® La
infertilidad masculina de origen obstructivo tiene
una prevalencia de 13%, de los cuales sélo 1 al 3%
presenta una obstruccion a nivel de los conductos
eyaculadores (quiste).>* La obstruccién provocada
por quistes es de etiologia congénita o secunda-
ria a eventos infecciosos.*>® El cuadro clinico esta
dado por la obstruccion del conducto, provocando
hipoespermia (volumen de semen menor a
1.5 mL).>® El destechamiento del quiste median-
te una reseccion transuretral del veru montanum,
permite la desobstruccién y aumento en el volu-
men del eyaculado, con el consiguiente aumento
en la tasa de concepcion.”®® La importancia del
caso es mostrar el abordaje diagndstico y tera-
péutico, que hacen de esta patologia una causa de
infertilidad masculina potencialmente corregible
mediante cirugia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 33 afios de edad origina-
rio y residente del D.E Con antecedente de padre
fallecido por cancer renal. Niega criptorquidia,
desarrollo sexual secundario a los 13 afios, niega
parotiditis. Espermaquia a los 14 afos. Tiempo
para la eyaculacién de 10 minutos, adecuado vo-
lumen, sin dolor. Hematospermia en una ocasion.
IVSA: 17 anos, heterosexual, 23 parejas sexuales
sin uso de proteccién. Un hijo con su anterior pa-
reja. Libido conservada, sin disfuncién eréctil.

Cuatro afios inicia relacién con su actual pareja
intentando un embarazo sin éxito, acude con bi6-
logo de la reproduccion, el cual no logra identificar
patologia alguna, enviado entonces a nuestro ser-
vicio para su adecuada evaluacién y tratamiento.

A la exploracién fisica dirigida encontrando
campos pulmonares y drea precordial sin altera-
ciones, abdomen blando, depresible, no doloroso
ala palpacidn, sin datos de irritacién peritoneal. Al
tacto rectal con proéstata grado I-11, blanda, sin nédu-
los u otro tipo de agregado, esfinter anal y recto sin
alteraciones. Pene no circuncidado, meato permea-
ble; testiculo izquierdo de 3 x3 x 2 cm, de consisten-
cia normal, epididimo sin alteraciones, varicocele

grado II; testiculo derecho 4 x 3 x 2, consistencia
normal, con quiste en cabeza de epididimo de
aproximadamente 1 x 1 cm, cordén espermatico
sin alteraciones. Resto de la exploracion fisica sin
datos que comentar.

Con base en los antecedentes anteriormente
mencionados, se le solicita espermatobioscopia con
espermocultivo, perfil hormonal, biometria hem4-
tica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y tiem-
pos de coagulacion (tablas 1y 2).

Con alteraciones importantes en la espermato-
bioscopia resaltando el volumen espermatico, el
porcentaje de espermatozoides vivos y su morfolo-
gia de los cuales s6lo 7% fueron normales. El perfil
hormonal siendo normal al igual que el resto de los
estudios mencionados.

Se le solicitan estudios de extension radioldgi-
cos mostrando ultrasonido (USG) transrectal de
prostata imagen hipoecdica de aspecto quistico
a nivel de vesiculas seminales con dimensiones
aproximadas de 2.28 x 2.03 cm (figura 1). Se realiza
ultrasonido testicular bilateral dados los hallazgos
mencionados durante la exploracién fisica. Una re-
sonancia magnética no mostré la imagen quistica
anteriormente mencionada (figura 2). Dado que

Tabla 1. Espermatobioscopia

e \ol. T mL
® Blanco amarillento
® \/iscocidad aumentada
*pH 8
e Concentracion
- 23 millones/mL

e \ivos 25%
® Muertos 65%
® Motilidad Ay B 35%
® Morfologia:
- Normales 7%
- Amorfos 32%
- Colas 15%
- Ovalos 12%
- Gigantes 7%
- Cuello roto 27%

Tabla 2. Perfil hormonal

e |H: 13 mLU/mL
® FSH: 11 mLU/mL
e Prolactina: 10 ng/mL

e Testosterona: 1000 ng/dL

Rev Mex Urol 2008; 68(3):186-189

187



Gonzdlez et al. Quiste gigante del conducto eyaculador, una causa corregible de infertilidad masculina de origen obstructivo

Figura 1. Ultrasonido transrectal de préstata. Se observa imagen
hipoecéica a nivel de vesiculas seminales, lo cual corresponde a
quiste del conducto eyaculador.

los estudios previos no eran conclusivos, se decide
realizar deferentografia retrégrada mediante cis-
toscopia (figura 3).

El paciente fue sometido bajo anestesia peridu-
ral areseccion transuretral de veru montanum, rea-
lizando a su vez destechamiento del quiste gigante
del conducto eyaculador. El evento quirdrgico re-
sulté sin complicacién alguna siendo dado de alta
el paciente a las 24 horas.

Con espermatobioscopia de control a los tres
meses después del evento quiridrgico, se observé

mejoria significativa en los valores de la misma (ta-
bla 3).

DISCUSION

El quiste de conductos eyaculadores forma parte
de una amplia gama de patologias que involucra
al sistema reproductor masculino ocasionando
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Figura 2. Resonancia magnética mostrando ambas vesiculas semi-
nales sin alteraciones aparentes.

=
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Figura 3. Deferentografia retrégrada en la cual se aprecia clara-
mente el quiste gigante del conducto eyaculador derecho.

Tabla 3. Espermatobioscopia

®\ol. 2.5 mL
® Blanco amarillento
® Viscocidad normal
*pH8
e Concentracion

- 48 millones/mL

® Vivos 25%
® Muertos 65%
e Motilidad Ay B 44%
® Morfologia:
- Normales 12%
- Amorfos 25%
- Colas 17%
- Ovalos 26%
- Gigantes 10%
- Cuello roto 11%

problemas de infertilidad que repercuten en la ca-
lidad de vida de la pareja. Aunque su incidencia es
baja, nos obliga a descartarla mediante estudios
de laboratorio y gabinete para su adecuado diag-
néstico y tratamiento. Uno siempre debe sospechar
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de obstruccién del conducto eyaculador cuando
existe azoospermia u oligo y/o astenospermia se-
vera, disminucion en el volumen del eyaculado, pH
seminal 4cido y niveles de fructosa seminal bajos.

Idealmente, se debe realizar durante la ultraso-
nografia transrectal de préstata aspirado del conte-
nido quistico con el fin de buscar espermatozoides
con motilidad. De ser asi, éstos se deben preservar
previa realizacién de cualquier intervencion tera-
péutica. Dentro de las principales complicaciones
posquirtrgicas, encontramos en la literatura el
reporte de epididimitis recurrente por reflujo uri-
nario, eyaculacion retrégrada y reflujo urinario a
vesiculas seminales.

En este caso no fue necesaria la realizacion de
vasografia diagnéstica dados los resultados de la
espematobioscopia de inicio y el antecedente de
procreacion exitosa. Cabe mencionar que en este
caso el perfil hormonal es totalmente normal, sin
embargo, se decide su intervencién quirdrgica
dada las alteraciones presentadas en la esperma-
tobioscopia. La reseccion de veru montanum se
realizé dentro de la uretra prostdtica utilizando
como referencia proximal el cuello vesical, como
referencia distal el esfinter externo a nivel de la
uretra membranosa y como referencia posterior
la fascia de Denonvilliers.

El paciente con espermatobioscopia posquirtir-
gica con mejoria significativa en sus pardmetros,
corroborando asi, que la correccién quirtrgica del

quiste de conductos eyaculadores es un tratamien-
to efectivo en la infertilidad de tipo obstructivo.
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