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Presentamos un caso de quiste de vesicula seminal (VS) con macrolitiasis en un paciente prepl-
ber. Se trata de un nifio de 11 afios de edad, que consulta por IUR asociadas con dolor perineal,
con antecedentes de epididimitis aguda derecha; descubriendo como hallazgo en los estudios por
imagenes, agenesia de rifion derecho y una formacién litidsica en vesicula seminal derecha. Se
realiza |a exéresis de la vesicula seminal derecha con la litiasis en su interior, evolucionando sa-
tisfactoriamente. Se analizan los distintos métodos diagndsticos para evaluar las vesfculas semi-
nales y las opciones de tratamiento, haciendo hincapié en los distintos abordajes quirdrgicos.

PALABRAS CLAVE: Vesicula seminal; Quistes; Litiasis.

A 11-year old boy with a cyst of the seminal vesicle associated with a stone inside the cyst, pre-
sented with a recurrent urinary tract infectious and perineal pain. There was a medical history of
repeated right epididymitis and ochitis. Radiographic examinations demonstrated unilateral right
renal agenesis and a big stone in the ipsilateral seminal vesicle. Both the right seminal vesicle and
the stone were surgically excised via a posterior bladder approach. We report uroradiological exam-
inations and surgical options for the management this rare entity.
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INTRODUCCION

Los quistes de las vesiculas seminales representan un
caso raro pero ilustrarivo de las malformaciones congé-
nitas secundarias a un defecto del desarrollo del brote
mesonéfrico o del conducro de Wolff. A su vez, la pato-
logia litidsica de la VS es una entidad poco frecuente
descripta por primera vez por White en 19285, A pe-
sar de los avances de los métodos diagndsticos, la pre-
sencia de una masa retrovesical (quistica o s6lida)
contintia siendo un desafio diagndstico y un dilema
terapéutico.

La mayoria de los casos comunicados en la liceratura
(aproximadamente dos tercios) describen quistes con-
génitos de las VS asociados con una agenesia o malfor-
macién renal ipsilateral(z'”'lé).

Los quistes de las VS pueden ser congénitos o se-
cundarios a bloqueos de los conductos eyaculadores
por procesos inflamatorios adyacentes.

Dentro de los estudios diagndsticos el de mayor
utilidad en el paciente adulto es la ecografia transrectal;
método inaplicable en la poblacion pedidtrica. En este
grupo resulta necesario completar el estudio del drbol
urinario con cistouretrografia miccional. Otros estu-
dios de utilidad son la TAC, con cortes finos a nivel
pelviano, quedando reservada la RNM con bobina en-
dorrectal para los casos de mis dificil definicién.

A continuacién presentamos un caso de quiste de
VS con litiasis en su interior asociado con agenesia re-

nal ipsilateral.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 11 anos de edad que consulta al
Servicio de Urologia del HNRG, presentando antece-
dentes de infecciones urinarias a repeticion y dolor
perineal de seis meses de evolucién. Entre los antece-
dentes se destaca una orquiectomia derecha por tu-
mor benigno (segtn refieren los padres) hace 6 anos.
No referfa ningtin tipo de trastorno miccional.

Se le realizan los siguientes estudios complemen-
tarios:

1. Ecografia Renovesical: RI normal, RD ausente, vejiga
normal, visualizando en zona rerrovesical una ima-
gen hiperecogénica con sombra acustica posterior
compatible con liriasis de 4 cm.

Urograma Excretor: RD ausente, Rl concentra y ex-
creta correctamente el medio de contraste, se visua-

o

liza en pelvis dsea imagen cilcica de 3,5 x 2,7 cm.
3. TAC: Ausencia del RD. Se visualiza formacién hi-
perdensa retrovesical de 3 cm de didmetro que des-
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plaza al recto y la vejiga. Grasa perivesical normal,
ausencia de ganglios patolégicos.

4, CUGM: Vejiga de paredes lisas, sin reflujo vésico-
ureteral, se visualiza imagen cilcica en el piso de la
vejiga.

5. Se solicita informe de anatomia patoldgica de la or-
quiectomia: epididimitis aguda con componente
testicular inflamarorio inicial.

Decidimos realizar cistoscopia bajo anestesia y pro-
seguir en el mismo acto con la exploracién quirdrgica.

Previo a la cistoscopia se realiza tacto rectal encon-
trando una formacion dura y mévil de 3 em de didme-
tro, aproximadamente a 4 cm del esfinter anal, en topo-
grafia correspondiente al piso vesical.

En la cistoscopia se visualiza a nivel del veru monta-
num orificio de 7 mm de didmetro, al ingresar al mismo
se observa una formacién quistica con una gran masa
litidsica en su interior. En la vejiga encontramos un he-
mitrigono con ausencia de meato ureteral derecho.

Se procede a la cirugia con un abordaje pre-periro-
neal, accediendo a la vesicula seminal derecha de forma
retrovesical, sin apertura vesical. Nos encontramos con
una VS derecha reemplazada por una formacién quis-
tica en cuyo interior se encontraba un cilculo que ocu-
paba la casi totalidad de la misma; el conducto deferen-
te derecho desembocaba en dicha cavidad y la VS iz-
quierda junto con su conducto deferente eran normales
y estaban desplazados por la formacién antes descripta.

Quiste de VSD
con Htiasis

»

Prostata

Foto 1. £squema modificado de Shulman C.C. Acta Urolégica Bélgica
40:2,1972. Foto del lito extraido.



Se extirpa luego la VS derecha con el cilculo en su in-
terior y el conducto deferente derecho remanente, res-
petando la VS y el conducto deferente izquierdos.

El paciente evoluciona satisfactoriamente. La sonda
vesical se retira a los 7 dias postoperatorios y desapare-
cen los dolores perineales. El control a los treinra dias
con Videourodinamia mostré una vejiga de buena ca-
pacidad, sin reflujo vésico-ureteral ni residuo postmic-
cional, con buen pasaje del contraste a través de la ure-
tra prostitica y un flujo méximo de 13 ml/s. No volvié
a repetir infecciones urinarias.

El estudio fisico-quimico del cilculo reveld la pre-
sencia de cristales de estruvita y de hidroxiapatita, La
anatomia patolégica de la pieza quirtirgica demostrd la
presencia de una formacién sacular tapizada por epite-
lio pavimentoso, con vastos sectores reemplazados por
tejido de granulacién y conducto deferente que desem-
bocaban en su interior.

DISCUSION

Durante el desarrollo embrioldgico el uréter, la vesicula
seminal, y el conducto deferente de cada lado se desarro-
Hlan de un conducto comun: el conducto mesonéfrico o
de Wolff. Mediante un complejo mecanismo se produce
una separacién de dichos elementos de forma tal que el
uréter y el conducto eyaculador terminan desembocan-
do en forma separada. Las posibles razones para expli-
car varias malformaciones, tales como quistes de utricu-
lo prostitico, quistes de vesiculas seminales, ureteroce-
les y ectopias ureterales son la estrecha relacion entre el
conducto mulleriano, el conducto de Wolff, el uréter y
los defectos en la regresion del conducto mulleriano. I.a
asociacion con otros desérdenes congénitos, tales como
agenesia homolateral del rifién, hipospadias e intersexos
ha sido demostrada, lo que enfatiza la necesidad de un
examen completo del drbol urinariol?.

La presentacién clinica de una masa retrovesical en
el varén es inespecifica, observindose con frecuencia
una historia de dolores perincales, infeccién urinaria,
epididimitis, hematospermia, dolor postcoital y, en al-
gunos casos, trastornos miccionales. Sintomas agudos
de sepsis, asociados con retencién urinaria o trastornos
miccionales son sugestivos de abscesos prostiticos o
empiemas de utriculo prostitico o VS.

Debido a la inespecificidad de los sintomas se acon-
seja estudiar a todo paciente pedidtrico que consulta
por cuadro de epididimitis, dolor perineal, o infeccién
urinaria a repeticién. Ese estudio debe comprender al
arbol urinario en toda su extension, teniendo en cuen-
ta la frecuente asociacion entre patologia de las VS'y
malformaciones renales.
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La aparicién de la ecografia transrectal ha hecho
que dicho escudio sea el método de eleccion para la vi-
sualizacién de dicha regién en el varén adulto. En los
nifios, la ecografia transabdominal puede aportarnos
algunos datos acerca de las VS. La TAC es un estudio

Foto 2. Ecografia visualizando quiste de VS con lito en su interior.
CUGM visualizando la formacion litidsica. TAC corte pelviano, donde se
nota la ausencia del uréter derecho, la formacion litidsica retrovesical
v la vejiga de caracteristicas normales.

Foto 3. Urograma excretor. Rx. simple, se visualiza formacion litidsica
en pelvis. Bx. 15 minutos, se nota la ausencia de la unidad renal de-
recha, rifion (zquierdo de caracteristicas habituales, vejiga de bordes
lisos, con la citada imagen sobreagregada.
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recomendado por varios autores para las formaciones
retrovesicales ya sea en adultos o en ninos, debido a
que muestra con claridad la relacién anatdémica entre
los 6rganos pelvianos(®). Queda reservada la RNM
con bobina endorrectal para aquellos casos de dificil
diagnéstico.

La deferento-vesiculografia es un estudio que se
utiliza sobre todo para estudiar al varon inférril y que
puede ser de utilidad para detectar las afecciones a las
que nos estamos refiriendo, pero ha sido reemplazada
por estudios mds modernos y menos invasives como
los anteriormente dcscriptos(1'15>.

Volviendo al caso que motiva nuestra presentacion,
nosotros nos planteamos fundamencalmente cuatro
diagnésticos diferenciales:

1. quiste de VS;

2. quiste de utriculo prostitico;
3. diverticulo de uretra posterior;
4. litiasis de conducto eyaculador.

En contra del utriculo prostitico, la formacion era
lateral con VS contralateral normal y genitales externos
normales. El ucriculo prostatico se ubica en una posi-
cién medial y es comun encontrarlo en los nifos con
hipospadias severos.

El diverticulo de uretra posterior es una entidad
muy poco frecuente y no se asocia con agenesia de ri-
60, de [a misma manera que las litiasis de conductos
eyaculadores. En pediatria frecuentemente observamos
litiasis de VS asociadas con una disinergia vésico-esfin-
teriana secundaria a una vejiga neurogénica. En estos
casos la litiasis se explica por reflujo de orina hacia los
conductos eyaculadores. Esta explicacién no tendria va-
lidez en el paciente que presentamos, puesto que no
presentaba trastornos miccionales, pero la formacién
del cilculo podria explicarse por la presencia de una in-
feccién cranica. La estructura fisicoquimica del calculo
sustenta esta teoria.

El tratamiento de las lesiones quisticas de las VS
van desde una simple puncién hasta una exéresis com-
pleta. Existen trabajos publicados de litiasis en utricu-
los o conductos eyaculadores extraidas por via endos-
cépica(7)' En nuestro caso, la magnirud de la litiasis no
dejaba lugar a otra tictica que la exéresis quirargica.

Las distincas formas de resolucién tienen que ver
con variadas formas de abordar esta patologia. Los pri-
meros tracamientos enfocaban la patologia a través de
una via de acceso transrectal, realizando el drenaje de la
cavidad y la extraccion de litos?).

Posteriormente, se desarrollé el acceso al espacio re-
crovesical a través del acceso perineal, presentando el
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inconveniente de no contar con el acceso suficiente pa-
ra poder realizar la exéresis con comodidad y la posibi-
lidad de lesiones nerviosas.

Surge entonces el abordaje desde el espacio preperi-
toneal, siendo la via clasica descripta por muchos auto-
ces'L5) a través de un acceso transvesical realizando una
incisién en el trigono otorgando un buen acceso quirtit-
gico, pero agregando morbilidad por la aperrura vesical.
Otra via de abordaje a la cual adherimos en cuanto al ac-
ceso que nos da a la regién y ]a escasa morbilidad es la
via laterovesical o retrovesical.

Creemos que el abordaje extraperitoneal y retrove-
sical es el mds indicado en los nifios. La exposicién de
las VS es excelente, se evita la apertura de la vejigay los
riesgos de lesionar érganos vecinos son minimos.

Ultimamente se han desarrollado varias técnicas de
abordaje Japaroscopico de las VS y probablemente, con
el perfeccionamiento de las mismas, la laparoscopia se
convertird en el mérodo de eleccidn en el futuro(16:17:22),

CONCLUSIONES

Este caso clinico reafirma la necesidad de estudiar en
forma completa a todo nifo que consulte por IUR o
antecedentes de orquiepididimitis.

Podemos decir que la ecografia convencional resul-
t6 muy Gtil, puesto que mostrd la litiasis retrovesical y
la ausencia de rinon derecho. De cualquier forma es
imperativo complctar con otros méctodos para acercar-
nos al diagnéstico definitivo al que se llega habitual-
mente con la cirugia.

La via retrovesical nos brindé un excelente campo
quirtrgico para [a exéresis de la VS y nos permitio6 res-
petar la via seminal concralareral.
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