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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente con un quiste de vesicula seminal
congénito sintomatico asociado a agenesia renal ipsilateral que debe ser
considerado en hombres con sintomas irritativos al vaciamiento, fiebre,
dolor perineal y molestias genitourinarias de etiologia desconocida;
entidad sumamente rara que es ocasionalmente reportada. La literatura
so6lo refiere menos de 120 casos. Presentamos el presente caso que fue
manejado por laparoscopia; los aspectos clinicos, de diagnéstico y
tratamiento actuales son discutidos.
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ABSTRACT

We present a case of a patient with congenital symptomatic cyst of the
seminal vesicle associated with ipsilateral renal agenesis should be
considered in men with irritative voiding symptoms, fever, perineal pain and
other genitourinary complains of unclear etiology. This entity is very rare, the
literature reports less 120 cases; this was treated through a laparoscopic
approach. The clinical aspects, diagnosis and actual treatment are reviewed.
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INTRODUCCION

Esta entidad, fue reportada inicialmente en 1914 por
Zinner, dicho autor reporta la asociacion de estos quis-
tes con otras anomalias genitales.*? En la actualidad,
la anormalidad s6lo se ha reportado en menos de 120
casos. Con una incidencia de 0.0046% entre 280,000
nifios en un periodo de 2.5 afios.®* Tratados por lapa-
roscopia hay menos de 10 reportes. La asociacion de
quiste seminal con uréter ectopico penetrando a un
quiste de vesicula seminal es poco frecuente. En 1987
Zaonts y Kass, describieron un caso de quiste de vesi-
cula seminal en un uréter ectopico que terminaba en

fondo de saco ciego y con agenesia renal ipsilateral.
En pacientes sintomaticos el tratamiento quirargico es
la eleccién.! Habitualmente la cirugia abierta ha sido
empleada para la solucion del problema; sin embargo,
ésta va asociada a morbilidad importante, por lo que,
la reseccion laparoscopica transperitoneal con esci-
sion en bloque del quiste de vesicula seminal, uréter
ectopico o tejido renal displasico cuando estan presen-
tes en pacientes sintomaticos debe ser el procedi-
miento de eleccién. Presentamos el caso de un pa-
ciente con un quiste congénito sintomatico de vesicula
seminal en el que ambos conductos deferentes termi-
naban en un solo saco seminal fusionado.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 56 afios de edad, deportista, con
antecedente de hipertension arterial de mas de 10 afios
de evolucion, motivo por el que inicialmente fue estudia-
do por su médico, mediante una urografia excretora en la
gue se aprecio agenesia renal derecha y ectasia pielo-
ureteral izquierda severa hasta la porcién yuxtavesical,
llegando a la conclusion de que el paciente era portador
de estenosis ureteral de etiologia desconocida. Por lo
gue se le practico, en ese tiempo, en un hospital militar
un reimplante ureteral, ignorandose la técnica efectuada,
y al parecer con disminucién parcial de sus cifras tensio-
nales. Sin embargo, tuvo recurrencia de la hipertension
arterial ameritando nuevamente tratamiento medicamen-
toso. Los sintomas urinarios se presentan desde hace 5
afos, manifestando principalmente sintomas irritativos al
vaciamiento vesical, como disuria, urgencia, frecuencia,
tenesmo vesical, dolor perineal y suprapubico, ataque al
estado general, asi como fiebre hasta de 39°C. Maneja-
do en varias oportunidades con antibiéticos diversos has-
ta la mejoria de los sintomas; con recurrencia del padeci-
miento cuando menos una vez por afio, por lo que fue
nuevamente sometido a estudios de ultrasonido vesical
suprapubico y transrectal prostatico. En estos estudios se
evidencia una masa de naturaleza quistica retrovesical
de 5 x 4 cm de contenido anecoico, la que fue identifica-
da como lesién quistica probablemente de origen semi-
nal (Figural). A nivel prostético una lesion de apariencia
hipoecoica no medida, que fue interpretada como absce-
S0 prostéatico (Figura 2). La tomografia axial computada
de pelvis sélo distingue lesion paraprostatica de 3 x 4 cm
de naturaleza heterogénea, en la que no se visualizan
elementos que distingan vesiculas seminales (Figura 3).
La exploracién fisica y tacto rectal no revel6 datos impor-
tantes. Ante la persistencia de los sintomas que se pre-
sentaban con mas frecuencia, el paciente fue sometido a
una cistoscopia, en la que se observo, permeabilidad ure-
tral en toda su extension, a nivel del utriculo prostatico,
obliteracion completa de los orificios eyaculadores, corro-

borado por un intento de canular dichos orificios, con dis-
tancia cuello veru montanum de 2.5 cm y crecimiento
prostéatico a expensas de barra media. La mucosa vesical
normal, sin trabeculacion, sin datos de compresion ex-
trinseca, ausencia de hemitrigono derecho, y un meato
ureteral izquierdo primario ortotdpico asociado a un di-
verticulo paraureteral de 3 cm de diametro. El orificio
ureteral del reimplante localizado a nivel del domo vesi-
cal hacia la izquierda de la linea media se observaba
eyaculando orina clara. Posteriormente fue sometido a
revision por via laparoscopica, con apertura del fondo de
saco de Douglas, diseccion cuidadosa, identificacion de
la lesién quistica retrovesical, la que midié 5 x 5 cm. Le-
sibn sumamente vascularizada, a la cual se le incide ini-
cialmente para disminuir su contenido y facilitar la disec-
cion, se obtiene un material de aspecto hemorragico
lechoso, que se envia para estudio citoquimico y de pa-
tologia. Se observa que ambos conductos deferentes pe-
netran a una sola bolsa seminal distendida, la que se lo-
gra resecar en forma completa, sin complicaciones. No
se observo durante la exploracion tejido renal o ureteral
displasico. Se deja un drenaje a la cavidad pélvica, y
concluye el procedimiento sin accidentes ni incidentes.
Con un tiempo operatorio de 148 min. Su evolucion posto-
peratoria fue magnifica y es egresado 48 h después de su
hospitalizacién. El reporte de anatomia patolégica fue re-
portado como: Quiste de vesicula seminal de 4 x 2 x 0.3
cm en el que confluyen los dos conductos deferentes. En
el aspecto microscopico, la vesicula dilatada revestida de
epitelio aplanado, con zonas de epitelio ligeramente papi-
lar con infiltrado inflamatorio crénico y areas de aspecto fi-
bromuscular. El citoldgico, liquido de aspecto lechoso,
compuesto por eritrocitos y macrofagos.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
LAPAROSCOPICA

Se coloca una sonda de Foley para drenaje vesical.
Mediante acceso transperitoneal y colocacién de cuatro
puertos laparoscépicos, incluyendo un puerto de 10 mm

Figura 1. Ultrasonido prostato-
vesicular en donde se observa la
lesion quistica.
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infraumbilical, uno de 10 mm en el borde lateral derecho
del masculo recto anterior del abdomen justo lateral a
nivel del ombligo y otros dos de 5 mm en el borde late-
ral de recto anterior sobre el lado izquierdo. Exploracion
de la cavidad abdominal, retraccion anterior y superior
de la vejiga y del peritoneo retrovesical con incision
transversal dirigida a la cercania de la aparente lesion.
Se observa la vesicula seminal quistica y dilatada, iden-
tificando inicialmente los conductos diferentes, a los
cuales se les aplican grapas metalicas y con diseccion
roma se ajisla la lesion. Esta se encontraba sumamente
adherida a planos adyacentes por lo que para su mejor
diseccion se efectla incision sobre el saco vesicular di-
latado y se obtiene la facilidad necesaria para su esci-
sion completa en bloque. Se verifica la hemostasia con
electrofulguracién de vasos sangrantes y la integridad
anatdémica de las estructuras exploradas y tratadas. Du-
rante la diseccion no se identificaron elementos de teji-
do renal o ureteral displasico. Se aplica drenaje al lecho
quirdargico, a succion, que se extrae por uno de los
puertos. El tejido extraido se envia a estudio anatomo-
patoldgico para su estudio.

Su estado general es satisfactorio y totalmente asin-
tomatico a 6 meses de la intervencién.

DISCUSION

La patologia primaria de las vesiculas seminales es
rara, pero debido a los recientes avances en imageno-
logia puede aumentar la deteccioén de estas lesiones.?

El origen de esta rara malformacion esta basada sobre
las intimas relaciones del sistema reproductivo y urinario.
Dado que entre la 4 y 72 semanas de la gestacion el brote
ureteral aparece al caudal y al final del conducto mesoné-
frico. El crecimiento diferencial del conducto mesonéfrico y
del seno urogenital explican el orificio ureteral en su co-
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Figura 2. Ultrasonido vesico-prostatico, en donde se observa una
lesion hipoecoica.

Vol. XIX, Nam. 1 « Enero-Diciembre 2004

rrecta localizacién anatémica sobre el trigono vesical. El
crecimiento cefalico del brote ureteral hacia el blastema
metanefrogénico estimula el desarrollo renal. En la sema-
na 13 de la gestacion, el brote de las vesiculas seminales
son derivadas del conducto mesonéfrico en una localiza-
cién mas caudal que el brote ureteral. Otras estructuras
derivadas del conducto mesonéfrico adicionales incluyen
los conductos deferentes, los conductos eyaculadores y
dos terceras partes del epididimo. El origen del mufién o
brote ureteral demasiado cefalico a este sitio puede resul-
tar en un orificio ureteral ectépico, asi como el uréter anor-
mal, lo que puede no estimular adecuadamente el blaste-
ma metanefrogénico, provocando displasia o agenesia
renal completa. La vesicula seminal es el segundo sitio
mas comun de ectopia después de la uretra prostatica.
Sin embrago, los quistes se pueden presentar aun en la
presencia de riflones y uréteres normales.**

En particular se considera que la formacion quistica
es secundaria a la obstruccién de los conductos eyacu-

Figura 3. Tomografia axial computada de pelvis,en donde se
observa lesion paraprostatica.
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ladores, causada por un mal desarrollo de la porcion
distal del conducto mesonéfrico.

El exacto papel de las vesiculas seminales es des-
conocido, pero sus secreciones pueden optimizar las
condiciones de la motilidad espermatica, transporte y
sobrevida.

Las anomalias de las vesiculas seminales pueden ser
divididas en anomalias de niumero (agenesia, fusion), de
canalizacion (quistes) y de maduracion (hipoplasia). Los
quistes de vesiculas seminales son congénitos o adquiri-
dos; la mayoria de las lesiones quisticas son congénitas
y casi siempre solitarias. Los adquiridos, generalmente
son unilaterales y estan asociados a inflamacién y obs-
truccién de los conductos eyaculadores y de las vesicu-
las seminales, y a menudo a infeccion urinaria retrégrada
con o sin célculos obstructivos, por lo regular también
estan asociados al crecimiento prostatico benigno, ciru-
gia prostatica o tumores malignos.*4810

El diagnéstico de quiste de vesicula seminal general-
mente se hace aparente en el adulto entre la 3 y 52 dé-
cada de la vida en el periodo de mayor actividad sexual
y reproductiva.>?>* Se cree que el origen del fluido de las
vesiculas aumenta debido a la obliteracién o a conduc-
tos eyaculadores anormales. Generalmente es unilate-
ral y raramente bilateral. En la parte femenina esta re-
presentada por la formacion de quistes de Gartner que
representan masas quisticas vaginales en el que esta
implicado el Gtero, con vagina septada con obstruccion
vaginal unilateral y agenesia renal ipsilateral. Nosotros
reportamos una anomalia de fusion.2

Los sintomas pueden desarrollarse a consecuencia
de un factor irritativo sobre los 6rganos adyacentes por
el aumento e inflamacion del quiste seminal. Sobre la
vejiga produce urgencia, frecuencia, disuria y raramen-
te hematuria. La distensién quistica produce dolor peri-
neal y suprapubico, dolor a la eyaculacion y a la defeca-
cion, ocasionalmente hematospermia. La obstruccion
ureteral también puede presentarse. Los quistes infec-
tados pueden presentarse con sintomas de sepsis.

La obstruccién de los conductos deferentes conduce
a infertilidad, epididimitis y prostatitis; y es frecuente que
el paciente sea diagnosticado como portador de prostati-
tis o epididimitis crénica o de sindrome doloroso perineal
cronico, manejandose en forma continua con antibioticos
sin resolverse el problema en forma definitiva.

Dicho problema igualmente se relaciona con anor-
malidades gonadales, que incluyen ectopia testicular o
agenesia. Otras asociaciones reportadas incluyen en-
fermedad poliquistica del adulto, hemivértebra, ausen-
cia o atresia de los conductos deferentes.??

La exploracién fisica puede mostrar molestia o indu-
racion epididimaria o de los conductos deferentes, sin
evidencia de epididimitis u obstruccién, o una masa
quistica palpable asociada con la vesicula seminal en el
examen digitorrectal. Una masa palpable en el examen

digitorrectal dependiendo de su localizacion eventual-
mente puede sugerir; si su localizacién es medial relati-
va al cuello vesical, abscesos prostaticos o del utriculo
prostético mientras que una localizacion lateral sugiere
quiste de vesicula seminal, empiema, uréter ectdpico o
ureterocele. La exploracion puede no mostrar hallazgos
fisicos relevantes, por lo que hay necesidad de tener un
alto indice de sospecha. En el laboratorio: puede haber
en el semen, infeccion, o bien observarse disminucion
de la cuenta total espermatica o anormalidades en el
eyaculado.

El diagnostico diferencial, puede ser establecido con
el cistadenoma y el adenoma papilar. Otros posibles
diagnosticos diferenciales incluyen: quistes del conduc-
to mulleriano, diverticulos de los conductos eyaculado-
res o del &mpula del vaso deferente, quistes prostaticos
y tumores malignos como los adenocarcinomas o sar-
comas, o bien, ser secundarios a diseminacion de tu-
mores vesicales, prostaticos, de recto o linfomas, rara-
mente quistes hidatidicos y abscesos o empiema de las
vesiculas seminales.

La presencia de estas lesiones causan problemas de
diferenciacién diagnostica ante la presencia de una
masa retrovesical y que pueden corresponder ademas
de lo ya enunciado a grandes ureteroceles, liposarcoma
mixoide, histiocitoma fibroso maligno, quistes fibrosos
de la fosa obturatriz y hemangiopericitoma.t%67

El ultrasonido abdominopélvico, es el estudio de ma-
yor utilidad en el diagndstico inicial. Tipicamente apare-
cen estructuras quisticas paramedias. Dicho estudio
confirma la naturaleza quistica de la lesion, determina
el tamafio relativo y la localizacion, y define la anatomia
intraprostatica. Los hallazgos incluyen una masa pélvi-
ca anecoica, con un contenido espeso de pared irregu-
lar, ocasionalmente con calcificaciones en la pared, o la
masa contener en el interior detritus que refleja hemo-
rragia o infeccion previa.

La tomografia axial computada es efectuada para
valorar alteraciones renales concomitantes asi como
definir el proceso patoldgico pélvico, los hallazgos pue-
den ser variables. Se puede observar una masa retro-
vesical bien definida de baja densidad originada en la
vesicula seminal, cefélica a la glandula prostética, aso-
ciada con anomalias renales.*® Otros estudios que se
pueden practicar son la urografia excretora, que puede
mostrar la disgenesia renal unilateral o duplicacion de
los sistemas colectores, que en el ultrasonido pudieran
no ser evidentes; asi mismo se puede observar la pre-
sencia de un defecto de llenado en las placas de llena-
do de la vejiga, durante el mismo estudio; en conse-
cuencia las imagenes del tracto urinario superior son
esenciales en todos los casos. La resonancia magnéti-
ca nuclear con dispositivos rectales sélo indica la dife-
rencia de los quistes de la vesicula seminal con otras
malformaciones quisticas de la pelvis. La seminovesi-
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culografia, puede selectivamente emplearse para dife-
renciar los quistes de vesiculas seminales de otros ti-
pos de quistes como los miullerianos o del conducto de
Wolf, carcinoma rectal, liposarcoma, leiomioma o de
abscesos en el fondo de saco peritoneal, en la que tipi-
camente se pueden observar: dilatacion, efecto de
masa con deformidad de la vesicula seminal, estenosis
de los conductos eyaculadores, reflujo del material de
contraste en el uréter ectépico ipsilateral.*8

La resonancia magnética multiplanar nos permite
definir la anatomia abdominal y pélvica, para diferen-
ciar las malformaciones quisticas, considerandose que
pudiera ser el estudio ideal, aseverando rapidamente
el diagnoéstico. Generalmente la apariencia de un quis-
te de vesicula seminal muestra bajos signos de inten-
sidad en T1 y altos e importantes en T2, lo que refleja
el aumento en la concentracién de material proteina-
ceo o hemorragia.*

Schnall et al. mostraron que la resolucién de la
anatomia prostética y vesicular es mejorada cuando
se utilizan dispositivos metélicos intrarrectales, debi-
do a la cercana proximidad del dispositivo a las estruc-
turas retrovesicales, la resolucion espacial, la reduc-
cién del espesor, la capacidad multiplanar (coronal,
transversal y sagital) y el alto contraste de tejidos
blandos hacen de la resonancia magnética un méto-
do de imagen mas apropiado, no invasivo para las
vesiculas seminales.*”

La cistoscopia puede identificar un hemitrigono ipsi-
lateral ausente, protrusion intravesical del quiste, u
otras alteraciones de la vejiga.1.2689

El tratamiento esta reservado para los casos sinto-
maticos, las lesiones asintoméaticas descubiertas inci-
dentalmente, generalmente no requieren tratamiento.

En el pasado el tratamiento quirdrgico ha incluido la re-
seccion en bloque del quiste de la vesicula seminal, del
uréter ipsilateral y del tejido renal displasico cuando estan
presentes. Por varias vias de abordaje como la transvesi-
cal abierta, transperineal, retroperitoneal o mediante un
abordaje transcoccigeo posterior ha resultado una morbili-
dad significativa, debido a la extension de la cirugia y la
profundidad anatémica de las vesiculas seminales.*#%13

Aunque los procedimientos abiertos se han conside-
rado la forma de tratamiento definitivo y han producido
buenos resultados y alivio de los sintomas, éstos pue-
den estar asociados a morbilidad como la lesion rectal y
de la pared de la vejiga, lesion ureteral, lesion del com-
plejo neurovascular de la ereccién, urinoma pélvico y
sangrado abundante.

La aspiracion transrectal puede mejorar parcial y tem-
poralmente los sintomas, dicho procedimiento sirve para
la instilacion de medio de contraste, tanto para estable-
cer el diagndstico y como medida preoperatoria para apli-
car colorante dentro del quiste para identificarlo transo-
peratoriamente y asi delimitar la extension de la lesion.
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Sin embargo, esta medida esta asociada con el riesgo de
recurrencia, regreso a los sintomas y de infeccién y ha
sido utilizada como maniobra terapéutica aislada.*®

La reseccion transuretral del conducto eyaculador ip-
silateral o transvesical, para destechar el quiste, son
medidas minimamente invasivas de éxito limitado, que
han sido reportadas.

La laparoscopia, es el tratamiento 6ptimo minima-
mente invasivo, para el tratamiento de la patologia de
las vesiculas seminales.> <12

En 1993 Kavoussi et al. describen los principios de la
cirugia laparoscopica sobre vesiculas seminales nor-
males en pacientes con cancer de préstata.'! Las pri-
meras experiencias de la reseccion laparoscopica de
estas lesiones han sido reportadas por Carmignani et al
en 1975 refiriéndose que cuando el tratamiento quirdr-
gico es necesario, el abordaje abierto requiere de una
diseccion extensa y asociada a una morbilidad significa-
tiva, debido a la localizacion y profundidad de localiza-
cion anatomica de las vesiculas seminales; por lo que
la cirugia videolaparoscopica es una alternativa magni-
fica a la patologia de las vesiculas seminales.*?

El abordaje transperitoneal provee un excelente acceso
por la mejor visualizacién de las vesiculas seminales retro-
vesicales. Es simple, sin requerir de complejas y extensas
disecciones, asi como seguro. El aporte sanguineo puede
ser meticulosamente controlado y las vesiculas seminales
pueden ser disecadas limpia y libremente de la vejiga y
prostata sobre el peritoneo sin penetrar la vejiga o el recto.
Los conductos deferentes representan la guia fundamen-
tal y deben ser la estructura que principalmente debe ser
identificada durante la diseccion. El riesgo de lesiones a
organos circunvecinos es disminuida en forma importante
por adherirse cercanamente en la diseccion a las vesicu-
las seminales. Hay necesidad de considerar evitar lesio-
nar el complejo neurovascular durante la diseccion, engra-
pando y separando las delgadas arterias que se extienden
hacia la punta de las vesiculas seminales sin recurrir a la
utilizacién de energia eléctrica. En caso de una anatomia
distorsionada, se debera tener cuidado en preservar en al-
gunos casos el conducto eyaculador contralateral, evitan-
do lesionarlo, lo que pudiera causar infertilidad.

Otra ventaja de la reseccion laparoscopica es la rapi-
da convalecencia, debido a que existe minimo dolor, se
inicia la via oral rpidamente y su egreso se observa en
las primeras 24 ¢ 48 h. La actividad habitual del pacien-
te puede iniciar 7 dias después. Quizas las desventajas
de este abordaje sean la posible lesién a érganos intra-
abdominales y el costo.

Clayman et al., reportan la reseccioén laparoscoépica
exitosa de quistes de esta naturaleza en nifios, facilita-
da por el llenado del quiste con solucién de indigo car-
min por via cistoscépica inmediatamente antes de la in-
tervencion. Con un promedio de tiempo operatorio de
90 minutos, y estancia hospitalaria de 48 h.*?
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