
I C O M U N I C A C I Ó N D E C A S O S 
C A S E R E P O R T 

Quiste de vesícula seminal con litiasis 

Seminal vesicle cyst with lithiasis 

Presentamos un caso de qu is te de vesícula sem ina l (VS) con mac ro l i t i a s i s en un pac ien te p repú-
ber. Se t r a t a de un niño de 11 años de edad, que consu l ta por IUR asoc iadas con dolor per inea l , 
con antecedentes de e p i d i d i m i t i s aguda derecha; descubr iendo como ha l lazgo en los es tud ios por 
imágenes , agenesia de r iñon derecho y una fo rmac ión l i t i ás ica en ves ícu la sem ina l derecha. Se 
real iza la exéresis de la vesícula semina l derecha con la l i t i as i s en su inter ior , evo luc ionando sa -
t i s f ac to r i amen te . Se ana l i zan los d i s t i n tos métodos d iagnós t i cos para eva lua r las ves ícu las s e m i -
nales y las opciones de t r a t a m i e n t o , haciendo h incap ié en los d i s t i n tos aborda jes qu i rú rg i cos . 

P A L A B R A S C L A V E : Vesícula seminal; Quistes; Litiasis. 

A 11-year oíd boy w i t h a cyst of t h e semina l vesic le assoc ia ted w i t h a s tone ins ide t h e cyst , pre-
sented w i t h a recurrent ur inary t r a c t in fec t ious and per ineal pa in . There was a med ica l h is tory of 
repeated r igh t ep id idym i t i s and och i t i s . Rad iograph ic examina t i ons d e m o n s t r a t e d un i l a te ra l r i gh t 
renal agenes is and a big stone in the ips i la te ra l semina l vesic le. Both t h e r i gh t sem ina l ves ic le and 
the stone were surg ica l l y excised v ia a poster ior b ladder approach . We report u ro rad io log ica l exam-
ina t ions and su rg ica l opt ions for the m a n a g e m e n t t h i s rare ent i ty . 
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I N T R O D U C C I Ó N 

Los quistes de las vesículas seminales representan un 
caso raro pero ilustrativo de las malformaciones congé-
nitas secundarias a un defecto del desarrollo del brote 
mesonéfrico o del conducto de Wolff. A su vez, la pato-
logía litiásica de la V S es una entidad poco frecuente 
descripta por primera vez por Wkite en 1928^' . A pe-
sar de los avances de los métodos diagnósticos, la pre-
sencia de una masa retrovesical (quística o sólida) 
continúa siendo un desafío diagnóstico y un dilema 
terapéutico. 

La mayoría de los casos comunicados en la literatura 
(aproximadamente dos tercios) describen quistes con-
génitos de las V S asociados con una agenesia o malfor-
mación renal ipsilateral*-2,11,16'. 

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

Dentro de los estudios diagnósticos el de mayor 
utilidad en el paciente adulto es la ecografía transrectal; 
método inaplicable en la población pediátrica. En este 
grupo resulta necesario completar el estudio del árbol 
urinario con cistouretrografía miccional. Otros estu-
dios de utilidad son la TAC, con cortes finos a nivel 
pelviano, quedando reservada la R N M con bobina en-
dorrectal para los casos de más difícil definición. 

A continuación presentamos un caso de quiste de 
V S con litiasis en su interior asociado con agenesia re-
nal ipsilateral. 

plaza al recto y la vejiga. Grasa perivesical normal, 
ausencia de ganglios patológicos. 

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

5. Se solicita informe de anatomía patológica de la or-
quiectomía: epididimitis aguda con componente 
testicular inflamatorio inicial. 

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

Previo a la cistoscopia se realiza tacto rectal encon-
trando una formación dura y móvil de 3 cm de diáme-
tro, aproximadamente a 4 cm del esfínter anal, en topo-
grafía correspondiente al piso vesical. 

En la cistoscopia se visualiza a nivel del veru monta-
num orificio de 7 mm de diámetro, al ingresar al mismo 
se observa una formación quística con una gran masa 
litiásica en su interior. En la vejiga encontramos un he-
mitrígono con ausencia de meato ureteral derecho. 

Se procede a la cirugía con un abordaje pre-perito-
neal, accediendo a la vesícula seminal derecha de forma 
retrovesical, sin apertura vesical. Nos encontramos con 
una V S derecha reemplazada por una formación quís-
tica en cuyo interior se encontraba un cálculo que ocu-
paba la casi totalidad de la misma; el conducto deferen-
te derecho desembocaba en dicha cavidad y la V S iz-
quierda junto con su conducto deferente eran normales 
y estaban desplazados por la formación antes descripta. 

C A S O C L Í N I C O 

Paciente masculino de 11 años de edad que consulta al 
Servicio de Urología del H N R G , presentando antece-
dentes de infecciones urinarias a repetición y dolor 
perineal de seis meses de evolución. Entre los antece-
dentes se destaca una orquiectomía derecha por tu-
mor benigno (según refieren los padres) hace 6 años. 
No refería ningún tipo de trastorno miccional. 

Se le realizan los siguientes estudios complemen-

1. Ecografía Renovesical: RI normal, R D ausente, vejiga 
normal, visualizando en zona retrovesical una ima-
gen hiperecogénica con sombra acústica posterior 
compatible con litiasis de 4 cm. 

2. Urograma Excretor: R D ausente, RI concentra y ex-
creta correctamente el medio de contraste, se visua-
liza en pelvis ósea imagen cálcica de 3,5 x 2,7 cm. 

3. TAC: Ausencia del RD. Se visualiza formación hi-
perdensa retrovesical de 3 cm de diámetro que des-

Próstata 

Foto 1. Esquema modificado de Shulman C.C. Acta Urológica Bélgica 
40:2,1972. Foto del lito extraído. 
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Se extirpa luego la V S derecha con el cálculo en su in-
terior y el conducto deferente derecho remanente, res-
petando la V S y el conducto deferente izquierdos. 

El paciente evoluciona satisfactoriamente. La sonda 
vesical se retira a los 7 días postoperatorios y desapare-
cen los dolores perineales. El control a los treinta días 
con Videourodinamia mostró 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 prostática y un flujo máximo de 13 ml/s. No volvió 
a repetir infecciones urinarias. 

El estudio físico-químico del cálculo reveló la pre-
sencia de cristales de estruvita y de hidroxiapatita. La 
anatomía patológica de la pieza quirúrgica demostró la 
presencia de una formación sacular tapizada por epite-
lio pavimentoso, con vastos sectores reemplazados por 
tejido de granulación y conducto deferente que desem-
bocaban en su interior. 

D I S C U S I Ó N 

Durante el desarrollo embriológico el uréter, la vesícula 
seminal, y el conducto deferente de cada lado se desarro-
llan de un conducto común: el conducto mesonéfrico o 
de Wolff. Mediante un complejo mecanismo se produce 
una separación 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 utrícu-
lo prostático, quistes de vesículas seminales, ureteroce-
les y ectopías ureterales son la estrecha relación entre el 
conducto mulleriano, el conducto de Wolff, el uréter y 
los defectos en la regresión del conducto mulleriano. La 
asociación con otros desórdenes congénitos, tales como 
agenesia homolateral del riñon, hipospadias e intersexos 
ha sido demostrada, lo que enfatiza la necesidad de un 
examen completo del árbol urinario'2'. 

La presentación clínica de una masa retrovesical en 
el varón es inespecífica, observándose con frecuencia 
una historia de dolores perineales, infección urinaria, 
epididimitis, hematospermia, dolor postcoital y, en al-
gunos casos, trastornos miccionales. Síntomas agudos 
de sepsis, asociados con retención urinaria o trastornos 
miccionales son sugestivos de abscesos prostáticos o 
empiemas de utrículo prostático o V S . 

Debido a la inespecificidad de los síntomas se acon-
seja estudiar a todo paciente pediátrico que consulta 
por cuadro de epididimitis, dolor perineal, o infección 
urinaria a repetición. Ese estudio debe comprender al 
árbol urinario en toda su extensión, teniendo en cuen-
ta la frecuente asociación entre patología de las V S y 
malformaciones renales. 

La aparición de la ecografía transrectal ha hecho 
que dicho estudio sea el método de elección para la vi-
sualización de dicha región en el varón adulto. En los 
niños, la ecografía transabdominal puede aportarnos 
algunos datos acerca de las V S . La T A C es un estudio 

Foto 2. Ecografía visualizando quiste de k'S con lito en su interior. 
CUGM visualizando la formación litiásica. TAC corte pelviano, donde se 
nota la ausencia del uréter derecho, la formación litiásica retrovesical 
y la vejiga de características normales. 

Foto 3. Urograma excretor. Rx. simple, se visualiza formación litiásica 
en pelvis. Rx. 15 minutos, se nota la ausencia de la unidad renal de-
recha, riñon izquierdo de características 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 niños, debido a 
que muestra con claridad la relación anatómica entre 
los órganos pelvianos'15'. Queda reservada la R N M 
con bobina endorrectal para aquellos casos de difícil 
diagnóstico. 

La deferento-vesiculografía es un estudio que se 
utiliza sobre todo para estudiar al varón infértil y que 
puede ser de utilidad para detectar las afecciones a las 
que nos estamos refiriendo, pero ha sido reemplazada 
por estudios más modernos y menos invasivos como 
los anteriormente descriptos'1,15 '. 

Volviendo al caso que motiva nuestra presentación, 
nosotros nos planteamos fundamentalmente cuatro 
diagnósticos diferenciales: 

1. quiste de V S ; 
2. quiste de utrículo prostático; 
3. divertículo de uretra posterior; 
4. litiasis de conducto eyaculador. 

En contra del utrículo prostático, la formación era 
lateral con V S contralateral normal y genitales externos 
normales. El utrículo prostático se ubica en una posi-
ción medial y es común encontrarlo en los niños con 
hipospadias severos. 

El divertículo de uretra posterior es una entidad 
muy poco frecuente y no se asocia con agenesia de ri-
ñon, de la misma manera que las litiasis de conductos 
eyaculadores. En pediatría frecuentemente observamos 
litiasis de V S 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 explicación no tendría va-
lidez en el paciente que presentamos, puesto que no 
presentaba trastornos miccionales, pero la formación 
del cálculo podría explicarse por la presencia de una in-
fección crónica. La estructura fisicoquímica del cálculo 
sustenta esta teoría. 

El tratamiento de las lesiones quísticas de las V S 
van desde una simple punción hasta una exéresis com-
pleta. Existen trabajos publicados de litiasis en utrícu-
los o conductos eyaculadores extraídas por vía endos-
cópica(7)' En nuestro caso, la magnitud de la litiasis no 
dejaba lugar a otra táctica que la exéresis quirúrgica. 

Las distintas formas de resolución tienen que ver 
con variadas formas de abordar esta patología. Los pri-
meros tratamientos enfocaban la patología a través de 
una vía de acceso transrectal, realizando el drenaje de la 
cavidad y la extracción de litos'20 '. 

Posteriormente, se desarrolló el acceso al espacio re-
trovesical a través del acceso perineal, presentando el 

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 vía clásica descripta por muchos auto-
res'1,5 ' a través de un acceso transvesical realizando una 
incisión en el trígono otorgando un buen acceso quirúr-
gico, pero agregando morbilidad por la apertura vesical. 
Otra vía de abordaje a la cual adherimos en cuanto al ac-
ceso que nos da a la región y la escasa morbilidad es la 
vía laterovesical o retrovesical. 

Creemos que el abordaje extraperitoneal y retrove-
sical es el más indicado en los niños. La exposición de 
las V S es excelente, se evita la apertura de la vejiga y los 
riesgos de lesionar órganos vecinos son mínimos. 

Últimamente se han desarrollado varias técnicas de 
abordaje laparoscópico de las V S y probablemente, con 
el perfeccionamiento de las mismas, la laparoscopia se 
convertirá en el método de elección en el futuro'1 6 , 1 7 , 2 2 ' . 

C O N C L U S I O N E S 

Este caso clínico reafirma la necesidad de estudiar en 
forma completa a todo niño que consulte por I U R o 
antecedentes de orquiepididimitis. 

Podemos decir que la ecografía convencional resul-
tó muy útil, puesto que mostró la litiasis retrovesical y 
la ausencia de riñon derecho. De cualquier forma es 
imperativo completar con otros métodos para acercar-
nos al diagnóstico definitivo al que se llega habitual-
mente con la cirugía. 

La vía retrovesical nos brindó un excelente campo 
quirúrgico para la exéresis de la V S y nos permitió res-
petar la vía seminal contralateral. 
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