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2 jul, 08

Dr .  Gabr ie l  Fernando GonzáIez  Ru iz
s\jl .

DNII:"

Un saludo afectuosos por parte de la editorial

Le comunico que su ufculo titulado "Cluiste glgante del conducto
eyaculador, una cauaa correglble de Infertllidad mascullna de orlgen
ObStruCtiVO", ha sido revisado, por nuestros expertos y ha sido aceptado para su
publicación. Se encuentra contemplado su publicación en la revista número 3 de este
año 2008, para tener su salida probablemente en agosto.

Con todo respeto

Dr. Luis Beas Sandoval Dr. José Guzmfui Esquivel

Editor Coeditor

UROLOGIA
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Quiste gigante de conducto eyaculador, una causa corregible de

infertilidad masculina de origen obstructivo.

RESUMEN

El quiste de conducto eyaculador constituye una caus& obstructiva de infertilidad

masculina susceptible de corrección mediante la intervención quirurgica. En el presente

c&so se describe la historia, el curso clínico y el abordaje diagnóstico de un paciente de 43

aflos de edad con infertilidad secundaria a un quiste gigante de conducto eyaculador. El

manejo fue mediante destechamiento del quiste a través de una resección transuretral de

vero montanum, mostrando una mejorfa considerable en el volumen del eyaculado y en los

valores anormales de la espermatobioscopia previa al procedimiento quirurgico El caso

reviste unfl gren importancia debido a la alta tasa de concepción que tienen las parejas de

estos pacientes, derivada de la resección del quiste

Pnlabrns Clave: infertilidad masculina, quiste

espermatobioscopia

de conducto eyaculador,
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Giant cyst of de ejaculatory duct as a coffectible obstructive cause of

male infertiliW

SUMMARY

The ejaculatory duct cyst constitutes an obstructive c&use of male infertility which

can be treated by surgical means In this case we describe the history, clinical course and

route of diagnosis of a patient who is 43 years old with secondary infertility caused by a

giant cyst of the ejaculatory duct. The management consisted on resection of the cyst thru

transurethral resection of the vero montamun, the patient then showing a considerable

improvement on post-procedure semen analysis values. This case has great importance,

because after the surgical resection ofthe cyst, there are high rates of conception.

Key Words: male infertility, ejaculatory duct cyst, semen analysis
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INTRODUCCIÓN

La tasa de concepción de una pareja normal varla de unZff/o aun25Yo mensual, y

un 907o anual '. Aproximadamente un 20Yo de los c&sos de infertilidad son debidos

exclusivamente al factor masculino 2'3, La infertilidad por factor masculino de origen

obstructivo tiene una prevalencia del 13% y aproximadamente el lo/o al SVo presenta une

obstrucción a nivel de los conductos eyaculadores t'0. La obstrucción provocada por quistes

puede ser de etiologla congénita o secundaria a eventos infecciososo traumáticos; y puede

ser parcial o tot¿l 4'5'6. El cuadro clínico esta dado por una obstrucción provocada por el

quiste, la cual impide la expulsión de la secreción de las veslculas seminales en el

eyaculado, dando por resultado la presencia de hipospermia en el análisis del semen

(volumen de semen menor a 1.5 ml), la cual puede estar asocieda a una disminución en la

cuenta de espermatozoides o a una azospermia 5'6 .

El destechamiento del quiste mediante una resección transuretral del vero

mont&num, permite la desobstrucción y el libre drenaje de las veslculas seminales, con el

consecuente aumento en el volumen del eyaculado y en la cuentfl de espermatozoides, lo

cual conlleva a un aumento en la tasa de concepción 7'8'e,

La importancia del caso es mostrar el abordaje diagnóstico y terapéutico, que hacen

de esta patologla una causa de infertilidad masculina potencialmente corregible mediante

cirugla.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 33 aflos de edad, originario y residente del D.F, Cuenta con

los siguientes antecedentes de importancia: padre fallecido por cáncer renal, niega

criptorquidia y parotiditis. Inicia desarrollo sexual secundario a los l3 años. Espermaquia a

los 14 años. Tiempo para la eyaculación de aproximadamente l0 minutos, con adecuado

volumen y sin dolor, Refiere hematospermia en una ocasión. IVSA: l7 arlos, heterosexual,

23 parejas sexuales sin uso de protección. Un hijo con su anterior pareja, Libido

conservada. sin datos de disfunción eréctil.

Inicia hace 4 años la relación con su actual pareja" intentando durante los últimos

dos aflos un embarazo, sin lograr conseguirlo; por lo que acude con biólogo de la

reproducción el cual no logra identificar patologla alguna en la mujer, por lo que el paciente

es enviado a nuestro servicio para une evaluación diagnóstica y tratamiento.

A la exploración fisica dirigida encontramos lo siguiente: campos pulmonares y

área precordial sin alteraciones; abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpación,

sin datos de initación peritoneal, Al tacto rectel con próstata grado I-II, adenomatosa, sin

nódulos u otros agregados, esflnter anal y recto sin alteraciones. Pene no circuncidado,

meato permeable; testlculo izquierdo de 3x3x2 cm, de consistencia normal, epidídimo sin

alteraciones, v&ricocele grado II., testículo derecho de 4x3x2 cm, de consistencia normal,

con quiste en cabeza de epidídimo de aproximadamente lxl cm, cordón espermático sin

alteraciones. Resto de la exploración flsica sin datos que comentar.
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En base a la exploración fisica y los antecedentes mencionados se

siguiente: espermatobioscopia con espermocultivo, perfil hormonal, biometrla

qulmica sanguínea, electrolitos séricos y tiempos de coagulación. ( Tabla I y 2) ,

solicita lo

hemática,

Tabla 1. Espermatobioscopia

. v"rJ ttt,

r Blanco amarillento

r Viscosidad aumentada

r  p H B

. Concentración

)> 23 millones/ml

Espermocultivo

. Micoplasma positivo
r f. Trachomatisnegativo

Vivos 25 %

Muerlos 65 o/o

M o t i l i d a d A y B 3 5 %

Morfologfa:

D Normales 7 o/o

D Amorfos 32 %

D Colas 15 %

)> Ggantes 7 o/o

D Cuello roto27 Yo
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Tabla 2. Perflrl hormonal

LH: 13 mlU/ml

FSH: I I mlU/ml

Prolactina: 10 ng/ml

Testosterona: 1000 ng/dl

Los estudios muestran alteraciones importantes en la espermatobioscopia,

resaltando el bajo volumen del eyaculado, con una disminución considerable en el

porcentaje tanto de esperrnatozoides vivos, como de formas normales (7%). Además se

evidencia un cultivo positivo para micoplasma, por lo que se da un tratamiento antibiótico

por 14 días con doxiciclina, El perfil hormonal resultó normal, al igual que el resto de los

estudios mencionados.

En vista del bajo volumen de eyaculado, se le solicita como parte de su evaluación

un ultrasonido transrectal de próstata, el cual muestra una imagen hipoecóica de aspecto

qulstico a nivel de veslculas seminales con dimensiones aproximadas de 2.28 x 2,03 cm

(Imngen l). Además se realiza un ultrasonido testicular bilateral, el cual muestra ambas

gónadas sin anormalidades, con presencia de un quiste de epidldimo derecho y un

varicocele izquierdo (Imagen 2).
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Imngen l. Ultrasonido transrectal de próstata, El corte transversal muestra una imagen

qulstica del lado derecho (flecha), sobre la vesfcula seminal, la cual se encuenta dilatada. El

corte sagital evidencla el mismo quiste en la parte posterior de la glándula próstatica, sobre

la zona de los conductos eyaculadores v de las veslculas seminales.

Imagen 2. IJltrasonido testicular bilateral, Se observa parénquima de ambos testlculos sin

anormalidades y un quiste de cabeza de epidldimo derecho (flecha)
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Con los hallazgos del ultrasonido transrect¿l de próstata, se solicita una resonancia

magnética con antena endorectal, con la finalidad de identificar en forma precisa la

localización del quiste, sin embargo, las imágenes no mostraron el quiste en ninguno de los

cortes (Imagen 3).

Imngen 3. Resonancia magnética. Imágenes en T2, mostrando ambas veslculas seminales

sin alteraciones aparentes (flecha) y sin evidencia del quiste

Dado que los estudios previos no eran concluyentes, se decide realizar una

deferentografia retrógrada mediante uretrocistoscopfa con la finalidad de precisar el

diagnóstico (Imagen 4).
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Imagen 4. Deferentografla retrógrada. Se canulan ambos conductos eyaculadores a

través de su desenbocadura en el vero montanum, instilando medio de contraste. Se observa

una imagen qufstica de aproximadamente 2.5 cm de diámetro durante la canulación del

conducto eyaculador derecho (flecha). No se observan las veslculas seminales.

Con la imagen previa se establece el diagnóstico de quiste de conducto eyaculador

gigante, como causa de infertilidad secundaria de origen obstructivo.

El paciente fue sometido bajo anestesia peridural a una resección transuretral de

vero montanum, realizando a su vez, destechamiento del quiste gigante del conducto

eyaculador, El evento quirurgico se llevó a cabo sin complicación alguna, egresando al

paciente a las 24 horas de la intervención, sin sonda transuretral.

Se realizó una esperrnatobioscopia control a los 3 meses del evento quirurgico,

observando un eumento en el volumen del eyaculado, así como también, un aumento en el

porcentaje de espermatozoides vivos y de formas normales (Tnbh 3).
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Finalmente, el paciente es programado para realizar una varicocelectomla izquierda,

Tabln 3. Espermatobioscopia

. "t-t tttt

r Blanco amarillento

r Viscocidad normal

.  p H B

. Concentración

Vivos 55 %

Muertos 45 o/o

Motilidad AyB 44o/o

Morfologla:

D Normales 12 oá

D Amorfos 25 %

D Colas 17 %

>) Óvalos 26 %

D 4E millones/ml
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DISCUSION

Farley y Barnes describieron por primera vez en 1973, la obstrucción de los

conductos eyaculadores como causa infertilidad masculina o'tt. El quiste de los conductos

eyaculadores representa una causa frecuente de este tipo de obstrucción (17%); sin

embargo, &unque su incidencia en términos generales es baja y su diagnóstico complejo, el

tratamiento está bien establecido y puede ser muy efectivo, brindando a la pareja altas

probabilidades de lograr la concepción 12

Debido a que la mayor patre del llquido seminal es secretado por las vesfculas

seminales, en ausencia de una eyaculación retrograda, un bajo volumen del eyaculado

sugiere firmemente una obstrucción parcial o completa de los conductos eyaculadores

Clínicamente, la obstrucción de los conductos eyaculadores se manifiesta como

hematospermia, eyaculación dolorosa e infertilidad 13. Jarow y colaboradores (1989),

reportan que el 37To de los pacientes infértiles con azospermia tienen alguna forma de

obstrucción del sistema de conductos y que el 6Vo de los pacientes azospérmicos tienen

obstrucción de los conductos eyaculadores to, Otras alteraciones esperadas en el análisis de

semen son la presencia de astenospermia y oligospermia, que en el caso del paciente se

encontraba presente únicamente astenospermia y había disminución tanto en la presencia de

formas normales, como de espermatozoides vivos, lo cual se puede correlacionar con la

infección por micoplasma y el varicocele que presentaba el paciente.
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En los casos de sospecha de obstrucción, aunque tradicionalmente el empleo de la

determinación de fructuosa y del pH seminal son usados para evaluar la presencia o

ausencia de la contribución de la vesícula seminal al eyaculado (pH menor a7.2 y ausencia

de fructuosa = Obstrucción); actualmente, se prefiere el uso del ultrasonido transrectal. En

el presente caso el ultrasonido demuestra con un& gran sensibilidad la presencia y la

localización del quiste del conducto eyaculador como causa de una obstrucción, asl como

también una dilatación de las vesículas seminales secundaria al mismo proceso, la cual esta

definida por un diámetro AP de la vesícula mayor a 1.5 cm.l . Idealmente se debe realizar

durante la ultrasonografla transrectal de próstata aspirado del contenido quístico con el fin

de buscar espermatozoides con motilidad, de ser asl, estos se deben preservar previa

realizaci ón de cualquier interuenci ón terapéutica.

Los pacientes que presentan un ultrasonido transrectal normal, deben ser evaluados

como cualquier paciente con azospermia, realizando una biopsia testicular de encontrarse

una FSH normal. La presencia de una espermatogénesis normal en la biopsia nos da un

diagnóstico indirecto de obstrucción en el sistema de conductos, Otra opción en estos cflsos

es el uso de RM con &nten& endorectal en modo T2. la cual tiene una excelente resolución

para la detección de quistes pequeflos 15'16, En el caso de nuestro paciente, la RM se indicó

con la finalidad de determinar con mayor exactitud la localización del quiste en relación a

la próstata y veslculas seminales, esperando fuera de ayuda al momento de la resección, sin

embargo, la RM no presentó ningún hallaego relevante. Dado lo anterior, se decidió

realizar una deferentografia retrograda, procedimiento que anteriormente era el estándar de

oro en el diagnóstico del padecimiento 17, pero que actualmente debido a lo invasivo del
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procedimiento y la potenciales complicaciones (epididimitis, obstrucción del deferente), ha

sido sustituido por el ultrasonido transrectal; el estudio estuvo justificado en el paciente

debido a que los hallazgos de ultrasonido y de la resonancia magnética eran divergentes y

demostró un quiste gigante del conducto eyaculador derecho, que nos dio la pauta para

establecer el tratamiento quirurgico.

El tratamiento de elección para realizar la desobstrucción de los conductos

eyaculadores y el destechamiento del quiste es la resección transuretral del vero

montanum, el cual contiene la desembocadura de los conductos eyaculadores t* 
llmagen

5), Se puede realizar una resección unilateral en el caso de una obstrucción parcial, sin

embargo, en el caso de nuestro paciente debido al tamaño del quiste fue necesario realizar

un& resección total del vero montanum, destechando el quiste y permitiendo un libre

drenaje de los conductos, el cual fue evidente durante la cirugía
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Imagen 5. Se muestra un esquema de los limites de la resección del vero montanum. La

fotografla A, muestra la vista cistoscopia previa a la resección. La fotografla B, muestra la

vista inmediatamente después de la resección, evidenciando un quiste destechado en la

lfnea media detrás del área del veru (flecha)l8 .

Otras técnicas utilizadas para el tratamiento son la dilatación con balón y el lavado

de los conductos, sin embargo, la alta tasa de estenosis secundaria los ha dejado en desuso

actualmente.

Las complicaciones de la cirugía se presentan en un l0% a20Yo de los pacientes, e

incluyen: hematuria, epididimitis, vasculitis seminal y en menor grado incontinencia y

perforación rectal t*, En el caso del paciente, curso con hematuria leve que se autolimitó al

2o día del posoperatorio.
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Varios estudios retrospectivos realizados en pacientes con infertilidad, muestran una

tasa embarazo de rrr�20o/oa un 300/o después de la desobstrucción de los conductos, además

de que los resultados del análisis de semen mejoran hasta en un 550/o de los pacientes, lo

cual se evidenció claramente en el último resultado de espermatobioscopia del paciente

(Tnbla 4).

coNcLUsrÓn

Finalmente, se concluye que el quiste de conducto eyaculador como causa de

infertilidad masculina, es un padecimiento con una gran complejidad diagnóstica, sin

embargo, dicha labor efectuada por el médico, es recompensada por una susceptibilidad del

padecimiento de ser tratado de manera efectiva mediante la resección transuretral del vero

montanum, lo que brinda a las parejas afectadas altas probabilidades de lograr la

concepción.
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Tabln 4. Resultados del tratamiento de la obstrucción de los conductos evaculadores en
hombres infértiles le.
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