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Obstruccion de conductos eyaculadores
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Resumen

Introduccidn: Los quistes de prostata constituyen una patolo-
gia rara, con una incidencia publicada de 1 a 7.9 %; se han
asociado a infertilidad primaria, teniendo como principal ca-
racteristica un curso benigno y un buen prondstico con el trata-
miento quirdrgico adecuado.

Casos clinicos: Dos pacientes con infertilidad primariay uno
con antecedente de infertilidad primaria que se present6 con
hematospermia recurrente y refractaria a tratamiento médico;
los tres tuvieron hipospermia decreciente y alteracion de los
parametros seminales representados por oligospermia mode-
rada, asteno y teratozoospermia. El diagnéstico fue confirma-
do con ultrasonido transrectal y se realiz6 reseccion transure-
tral del quiste de los conductos eyaculadores en dos casos, y
en otro mas reseccion transuretral de veru montanum, obte-
niendo mejoria en los parametros seminales al mes de segui-
miento y parametros adecuados para la concepcion esponta-
nea a los seis meses en los tres pacientes.

Conclusiones: La infertilidad asociada a los quistes de conduc-
tos eyaculadores parcialmente obstructivos puede ser sospe-
chada clinicamente por hipospermia decreciente; es esencial la
realizacion de ultrasonido transrectal para confirmar el diagnés-
tico. La reseccion transuretral de esta lesion reestablece el libre
paso del semen en casi todos los pacientes, pudiendo recuperar
el potencial de fertilidad seis meses después del tratamiento.

Palabras clave: Quistes de conductos eyaculadores, resec-
cién transuretral, infertilidad, hematospermia, hipospermia.

Summary

Background: Prostatic cysts are rare lesions with a reported
incidence from 1 to 7.9% and have been associated with primary
infertility. The main characteristic is the benign course and
positive prognosis after correct surgical management.

Clinical cases: We present three clinical cases, two with primary
infertility and another with a history of primary infertility who
presented with recurrent hemospermia and refractory medical
treatment. All patients had decreased hypospermia and
alteration of the seminal parameters represented by moderate
oligospermia (MOS) and asteno- and teratozoospermia, in
addition to hemospermia in two patients. Diagnosis was
confirmed with transrectal ultrasound. Transurethral resection
(TUR) of the cyst was performed in two cases and resection of
the veru montanum in one, obtaining improvement in the seminal
parameters after 1 month of follow-up and acceptable
parameters for spontaneous conception at 6 months.
Conclusions: Infertility associated with partially obstructed
ejaculatory ducts can be suspected clinically by decreased
hypospermia. Transrectal ultrasound is essential to confirm the
diagnosis. TUR of this lesion reestablishes the free passage of
semen in almost all patients, with potential recovery of fertility
6 months after treatment.

Key words: Ejaculatory duct cysts, transurethral resection,
infertility, hematospermia, hypospermia.
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Introduccion

L os quistes de prostata fueron reconocidos por primeravez en
1869 y hasta el afio 2000 cerca de 100 casos habian sido publi-
cados.* Mooreinform6 unaincidenciacercanaal % de quistes
prostéticos en autopsia. Posterior alaintroduccion del ultraso-
nido transrectal en patologia prostética, la incidencia ha au-
mentado y Hamper y colaboradores sefialan unaincidencia de
7.9 %.>4

L os quistes prostaticos pueden aparecer en lalinea media o
enlasporcioneslaterales, y pueden ser congénitos o adquiridos.
Los quistes de la linea media generalmente son congénitos y
estan constituidos por |os quistes delos conductos eyacul adores,
también llamados quistes utriculares o quistes del veru mon-
tanum, mismos que tienen un origen endodérmico donde los
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conductos eyaculadores llegan alas paredes laterales del quiste,
pueden tener comunicacion con lauretray el esperma puede es-
tar presente. Otro grupo de quistes son los miillerianos, de ori-
gen mesodérmico, no comunicantes con lauretraprostéticao las
vesiculas seminales y nunca contienen esperma.®

L as causas de obstruccion delos conductos eyacul adores pue-
den ser congénitas o adquiridas: en las primeras se incluyen los
quistes utriculares y de los conductos millerianos o wolffianos;
en las segundas, €l trauma, etiologia inflamatoria o infecciosa,
cirugiade vesiculas seminales, cateterizacion o instrumentacion,
abscesos prostéti cos, formacién de calcul os asociados a prosta-
titis bacterianay tuberculosis genital, siendo las causas adquiri-
das las que peor prondstico tienen parala reproduccion ante los
tratamientos convencional es.5”

Lainfertilidad debidaalos quistes de los conductos eyacul a-
dores se caracteriza clinicamente por hipospermia decreciente,
hematospermia, dolor en laeyacul acion, sintomas urinarios obs-
tructivos, infeccion de vias urinarias, epididimitis, dolor lumbar
bajo, dolor abdominal, perineal y, en ocasiones, masarectal .5&1°
Schlegel sugirid quelaincidenciade hombresinfértiles que pre-
sentan quistes prostéticos es cercana a4 %.%

El tratamiento esténdar para quistes prostaticos es la resec-
cion transuretral prostaticadescritapor Farley y Barnesen 1973,
sin embargo, han sido publicados otros métodos como el drenaje
por puncion transrectal, marsupializacion transuretral y cirugia
abierta con rotacion de colgajos, entre otros. 214

En 2005, Rodriguez Netto y colaboradores publicaron que la
reseccion transuretral en pacientes con quistes congénitos de li-
neamediatiene mejor prondstico paralafertilidad que en losde
origen adquirido.®®

Describimos nuestra experienciaen reseccion transuretral de
obstruccion parcial de conductos eyaculadoresy |os parametros
seminales antes y después de la cirugia, asi como el impacto en
lafertilidad de tres casosy revision de laliteratura.

Descripcion de los casos clinicos
Caso 1

Hombre de 50 afios de edad, quien siete afios antes fue valorado y
tratado por infertilidad primaria, inicialmente recibi6 antibidticos
y posteriormente inseminaciones en cinco ocasiones sin éxito;
durante su evolucion presentd hipospermia decreciente. Su pade-
cimiento actual loinicié 18 meses previos con hematospermiare-
fractariaatratamiento con antibi6ticos durante 12 semanasen tres
ocasiones, presentando mejoriaparcial solo durantelostratamien-
tos, sin embargo, a suspenderlos recurriala hematospermiay los
sintomas asociados, motivo de envio anuestro servicio.

A laexploracion fisica, fenotipo masculino, mamas norma-
les, distribucion del vello androide, genitales externos normales,
al tacto rectal, prostata de 25 g, adenomatosa.

Cuadro I. Evaluacion del andlisis de semen prequirdrgico y posquirdrgico

Posquirurgico

Prequirargico Mes 6 meses 12 meses

Casos 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1
Aspecto N T T T T T N N N N
Licuefaccién | N | N N N N N N N
Consistencia A N A N N N N N N N
Volumen (ml) 0.7 22 1 35 15 2 3 22 25 35
pH 7 8 7 8 7 8 7.5 8 8 8
Concentracion (millones) 14 5 3 26 15 10 22 26 23 24
Viabilidad (%) 60 40 30 76 70 60 80 76 75 75
Aglutinacion S M S M M L M L L M
Eritrocitos A E M M E E E S/IE E S/IE
Detritos celulares M E M A E M M E E E
Formas normales (CEK %) 0 3 2 9 7 9 12 13 14 16
Motilidad (%)

A 0 0 0 11 6 5 9 8 17 10

B 2 39 4 49 25 15 51 38 25 40

C 3 31 20 18 36 20 16 20 10 30

D 95 30 35 22 12 10 27 8 8 20
Aspecto: N = normal, T = turbio. Licuefaccion: N = normal, | = incompleta. Consistencia: N = normal, A = anormal. Aglutinacién: L = leve, M =

moderada, S = severa. Eritrocitos: S/E = sin eritrocitos, E = escasos, M = moderados, A = abundantes. Detritos celulares: E = escasos, M =

moderados, A= abundantes. CEK = Criterios estrictos de Krugger.
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Figura 1. Corte transversal de ultrasonido transrectal, don-
de se observa imagen anecoica en linea media correspon-
diente a conductos eyaculadores dilatados del caso 1.

El resto de laexploracion fisicafue normal.

Se realizaron pruebas hormonales de laboratorio (LH, FSH,
testosterona y prolactina) que resultaron normales, examen ge-
neral de orinay urocultivo normales; en espermocultivo inicial
se desarroll6 Enterobacter agglomerans sensible alevofloxaci-
no, tratamiento que fue administrado. El control negativo se ob-
tuvo alos dos meses (cuadro I).

El ultrasonido transrectal mostré préstatade 5.4 x 2.5 cm, de
bordes regulares, ecogenicidad homogénea con imagen anecoi-
caen lineamediatabicadaen formade cafidn de escopeta suges-
tiva de dilatacién de conductos eyaculadores, con dimensiones
de 0.7 x 0.5 cm, eimagen hiperecoicasugestivade calcificacion
en paredes de conductos eyacul adores, vesiculas seminales de
1 % 0.7 cm en sus didmetros mayores (figura 1).

El paciente fue operado pararevision endoscopica; pudo ob-
servarse protrusion y edemadel veru montanum, vejigade capa-
cidad y caracteristicas normal es, procediéndose areseccion tran-
suretral de veru montanum con equipo ACMI asa de 24 fr, ob-
servandose salida de semen a corte através delos dos conductos
eyaculadores dilatados (figura 2).

A los seis meses de seguimiento se obtuvieron pardmetros
seminal es adecuados parala concepcion espontanea; hubo reso-
lucién total de la hematospermia a un afio de seguimiento.

Caso 2

Hombre de 30 afios de edad con antecedente de tabaquismo
positivo einsuficienciarenal cronicasecundariaaagenesiare-
nal izquierday litiasis renal coraliforme derecha, por lo que
amerito cirugia en dos ocasiones, a pesar de las cuales evolu-
ciond ainsuficienciarenal cronicaterminal; recibio trasplante
renal de donador renal vivo relacionado (hermana) y continua-
ba en seguimiento con buena evolucion del aoinjerto. Fue va-

Figura 2. Imagen posreseccion donde se ven ambos con-
ductos eyaculadores dilatados. Caso 1.

lorado por infertilidad primariacinco afios antes; refirié hipos-
permia decreciente y dolor perineal leve asociado a disuriay
estranguria, las cuales cedieron posterior a tratamiento con an-
tibidtico.

A laexploracion fisica se encontré fenotipo masculino, ma-
mas normales, distribucién del vello androide, genitales exter-
nos normales; a tacto rectal, prostata de 20 g, adenomatosa. El
resto normal. La pruebas hormonales de laboratorio resultaron
normales, asi como el examen general deoring; el urocultivoy el
espermocultivo sin desarrollo. Los resultados del andlisis de se-
men pueden observarse en el cuadrol.

El ultrasonido transrectal demostro préstatade 3.9 x 2.6 cm,
de bordesregulares, ecogenicidad homogeénea, imagen anecoica
de2 x 2.5 cm, en cortetransversal y longitudinal en lineamedia
sugestivade quiste de conductos eyaculadoresy vesicul as semi-
nales dilatadas, con dimensiones de 1.7 x 1.5 cm. Se realiz6
revision endoscopica, observandose edema del veru montanum
y vejiga de caracteristicas normales, procediéndose a reseccion
transuretral de quiste de conductos eyaculadores con equipo
ACMI y asa de 24 fr., en €l piso de la préstata desde el cuello
hasta el veru montanum, obteniéndose tres cortes para eviden-
ciar lasalidade semen hacialaluz uretral (figura3). A loscinco
meses del seguimiento se consumé embarazo de la pareja con
mejoria de los parametros seminales.

Caso 3

Hombre de 22 afios de edad con antecedente de colocacion de
vévulatricuspideaalos siete afios de edad y quien fue valorado
dos afios antes por infertilidad primaria, refiriendo hipospermia
decreciente y hematospermia en dos ocasiones, asintomético de
viaurinaria. A laexploracion fisica se encontré fenotipo mascu-
lino, mamas normal es, distribucién del vello androide, genitales
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externosnormalesy al tacto rectal, préstatade 15 g, adenomato-
sg; €l resto normal.

Las pruebas hormonales de laboratorio normales, examen
general de orina con eritrocitos en sedimento de 5 a6 x campo,
urocultivo y espermocultivo sin desarrollo (cuadro1).

Por ultrasonido transrectal seobservo prostatade 3.5 x 2.5cm,
de bordes regulares, ecogenicidad homogénea, area anecoicade
1x1.5cmenlineamediaen cortetransversal, sugestivade quiste
de conductos eyaculadores y vesiculas seminales dilatadas con
dimensiones de 2 x 1.5 cm (figura 4).

El paciente fue operado para revisién endoscépica, con ha-
[lazgo de protrusion del veru montanum, vejiga de caracteristi-
cas normales, procediéndose a reseccion transuretral de quiste
de conductos eyaculadores (tres cortes), iniciando en cuello vesi-
cal y extendiéndose hastael veru montanum, observandose sali-
dade semen a corte. Con posibilidad de concepcion esponténea
de acuerdo con pardmetros seminales alos seis meses de segui-
miento (cuadro1).

Discusion

Clinicamente los pacientes con obstruccion parcial de los con-
ductos eyaculadores pueden presentar diversos signosy sinto-
mas no definitivos paraa diagndstico.'6

En nuestra serie presentamos obstruccién de conductos eya-
culadores, en dos pacientes por quistes ubicados en lineamedia,
[lamados tambi én utricul ares, con origen ectodérmico, y que fue-
ron referidos anuestro hospital por infertilidad primariay hema-
tospermia; en uno, lahipospermiafue decreciente. Lasalteracio-
nes en |os parametros seminal es fueron factores clinicos comu-
nes. Un paciente mas presenté obstruccion de los conductos
eyaculadores y dilatacién de los mismos, muy probablemente
por calcificacion de las paredes.

Figura 3. Protrusion y edema del veru montanum observa-
das durante revision endoscépica. Caso 2.

Laexploracion fisica generalmente esnormal y algunos au-
tores han descrito una masa pal pable en €l tacto rectal. El perfil
hormonal por lo general es normal y |0s parametros seminales
revelan oligozoospermia, azoospermia, hipospermiay terato-
zoospermia.1e’

Como método diagndstico, en todos los pacientes analizados
se Uutilizd ultrasonido transrectal, evidenciandose € quiste en la
lineamedia, asi como dilatacién delasvesiculas seminaesen dos.

Dos métodos diagndsticos son ampliamente utilizados en la
identificacién de quistes prostéticos, y obstruccién y dilatacion
delos conductos eyacul adores: vasografia, que puede mostrar el
quiste, la compresion o la estrechez en los conductos, teniendo
como desventajaladificultad técnicay su bajasensibilidad; y el
ultrasonido transrectal, menos invasivo, que revela la relacion
anatomicaentre lapréstata, vesiculas seminalesy ductos eyacu-
ladores. Los hallazgos al redlizar el ultrasonido transrectal son
variables: quistes en lineamedia, vesiculas seminales dilatadas,
dilatacion de los conductos eyaculadores y lesiones hiperecoi-
cas, que sugieren calcificaciones en los conductos eyaculadores.
Otrosautores han propuesto lamedidaen cortetransversal de 15
mm en las vesiculas seminales, como sugestiva de obstruccion
de conductos eyacul adores.®18

El tratamiento fue la reseccion transuretral de los quistes y
electrofulguracion de las paredes del quiste, observandose sali-
da de semen &l corte'y no se documentaron complicaciones.

Como tratamientos sehapropuesto € drengje por puncién trans-
rectal, cuyaprincipal desventajaeslaprobabilidad derecurrencia,
marsupializacion transuretral en quistes de gran tamario, cirugia
abierta con rotacion de colgajos, dilatacion con balén'y reseccién
transuretral del quiste con el ectrofulguracion de sus paredes. 11315

Los pardmetros seminales presentaron recuperacion desde
el primer mes de seguimiento posterior a procedimiento, y des-
de el sexto mes con parametros que permiten a las pargjas la
posibilidad de lograr un embarazo espontaneo.

Figura 4. Corte longitudinal de ultrasonido transrectal, en el
gue se observa imagen anecoica en linea media correspon-
diente a quiste de conductos eyaculadores del caso 3.
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La infertilidad se ha convertido en una de las indicaciones
paratratamiento quirdrgico delos quistes de conductos eyacul a-
dores parcialmente obstruidos; el objetivo principal eslamejo-
riade los parametros seminalesy llegar alaconcepcién. Con la
reseccion transuretral del veru montanum se halogrado mejoria
delos parédmetros seminal es hasta en 49 % delos casos; algunos
autores han demostrado que hasta 25 a 30 % de los casos no
presentaramejoriaatribuible el origeny etiologia de los propios
quistes, considerando a los quistes adquiridos traumaticos o in-
fecciosos con peor prondstico paralafertilidad.t°

Otros autores han publicado que lamejoria de la calidad del
semen se observaalos seismeses del posoperatorio. Se ha sefia
lado que €l reflujo de orina hacialas vesicul as seminal es poste-
rior alareseccién es un factor adverso que condiciona mejoria
parcial de los parametros seminales.’*

Conclusiones

La obstruccion de los conductos eyaculadores pueden presentarse
con sintomatologia muy variada y su relacion con la infertilidad
puede ser € factor principa asociado que motive laconsultacon €
meédico, por lo quelasospechadel mismoy € empleo del ultrasoni-
do transrectal conforman los puntos cardinales parael diagndstico.

Lareseccion transuretral constituye el tratamiento definitivo,
con unatasabajade recurrenciay minimas complicaciones, para
alcanzar los parametros seminales a valores que permiten a la
parejallegar aun embarazo espontaneo alos seis meses del tra-
tamiento, tiempo en el cual es posible estimar un prondstico
reproductivo ademés de aliviar |os sintomas asociados ala obs-
truccién, como hematospermiay disuria.
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