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INTRODUCCION

La obstruccién de conductos eyaculadores (OCE) desde hace muchos afios ha sido es-
tudiada y tratada como una posible causa de eyaculacién dolorosa. Recién en la tltima
década y con el desarrollo de la ecografia transrectal, se le ha tomado en cuenta como
posible etiologia de esterilidad.

Si bien es un cuadro poco frecuente, tiene la importancia de ser una de las causas
tratables de esterilidad masculina, siendo su frecuencia entre el 1y el 5% en pacientes
que consultan por azoospermia obstructiva.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de obstruccién de conductos eyacu-
ladores con su metodologia diagndstica y terapéutica.

CASO CLINICO

Paciente de 32 afos que consulté por infertilidad primaria de 3 afios de evolucién,
sano sin antecedentes de importancia, al examen fisico presentaba fenotipo y desarrollo
normal, caracteres sexuales secundarios normales, ausencia de ginecomastia, desarrollo
peneano normal, conductos deferentes palpables, testiculos de tamafio y consistencia
normal y como dato positivo se constaté epididimos dilatados y congestivos.

Se le solicité perfil hormonal el cual se encontraba dentro de pardmetros normales,
con un valor de FSH de 4,2 mU/ml. (VN 1-8).

Espermogramas repetidos evidenciaron volumen eyaculatorio disminuido (menor
de 0,5 ml) y oligozoospermia severa (recuento espermdtico menor de 100.000 esper-
matozoides/ml).

El cariotipo por bandeo fue normal (46 XY).

Dadas las caracteristicas antes mencionadas (bajo volumen eyaculatorio y concen-
tracién espermdtica, con trofismo testicular y FSH sérica normales), se plantearon
como diagnésticos presuntivos en primera instancia: retroeyaculacién u obstruccién de
conductos eyaculadores.

Se solicité un estudio de recuperacién de espermatozoides en orina post eyaculado,
que fue negativa.

Con mayor sospecha de obstruccién de conductos eyaculadores, se realizé una eco-
grafia transrectal.

La ecografia transrectal mostrd vejiga con buena replecion, prostata de tamano not-
mal y formacién hipoecoica central que podria corresponder a quiste de linea media
prostatica, posible causa de obstruccién de conductos eyaculadores (Figura 1).

Ante la fuerte sospecha de obstruccién de conductos eyaculadores, se plante6 efectuar
bajo anestesia general deferentovesiculografia (DVG) y eventual reseccién transuretral
del verumontanun, con guia ecogrifica transrectal.



Figura 1. Ecografia transrectal, constatandose quiste de linea media
prostatica.

TRATAMIENTO

Con el paciente en posicién de litotomia (Figura 2), se
realizé una uretrocistoscopia y una ecografia prostati-
ca transrectal, la primera para la evaluacién anatémica
de la uretra, el tamafio prostitico, la identificacién del
esfinter, del cuello vesical y elevacién o no del verumon-
tanun, la segunda para constatar el tamafio y ubicacién
de las vesiculas seminales, del quiste y la distancia que lo
separa dela uretra prostitica, lo que permitiria anticipar
si podria ser resecado o no.

La cistoscopia mostré esfinter ténico, prostata no
adenomatosa, cuello vesical indemne y verumontanun
sobreelevado (Figura 3).

La ecografia transrectal evidencié vesiculas semina-
les dilatadas, quiste de linea media prostitica de 23 mm

y una separacioén entre la uretra prostitica y el quiste de
6 mm (Figura 4).

Luego se realiz6 la deferentovesiculografia por pun-
cién transrectal de las vesiculas seminales (VS), para lo
cual se utiliz6 una aguja 22 G inyectindose medio de
contraste con azul de metileno con el objeto de su mejor
observacion a través del cistoscopio (Figura 5).

La VS derecha se observé dilatada y en relacién
directa con el quiste, sin evidenciar pasaje de medio
de contraste a vejiga, lo que constaté la obstruccidn
(Figura 6).

En tanto la VS izquierda se evidencié menos dilata-
da, sin relacién con el quiste de linea media y con escaso
pasaje de medio de contraste, lo cual fue confirmado por

visién cistoscopica (Figura 7).
Con estos hallazgos se confirmd la obstruccién total
de conducto eyaculador derecho y parcial izquierdo y

Figura 3. Verumontanun sobreelevado, visién cistoscdpica.

Quste
Vesicula

Figura 2. Posicidn de litotomia.
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Figura 4. Ecografia prostatica transrectal.
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iInyeccida
de contraste

Figura 5. Puncidn de VS derecha por via transrectal.

Figura 6. DVG que muestra VS derecha dilatada con quiste prostatico.

ante este diagndstico se decidi6 la reseccién del veru-
montanun.

La reseccién se realizé con un resectoscopio de 24
Fr. Se prefirié la utilizacién del corte y sélo se utilizé
la coagulacién para el sangrado puntual, ya que ésta l-
tima podria favorecer la retraccién del destechamiento
(Figura 8).

La ecografia transrectal intraoperatoria mostrd la
comunicacién entre el quiste de linea media y la uretra
prostética (Figura 9).

Finalizado el procedimiento quirtrgico se realizé
nuevamente la deferentovesiculografia por puncién de
ambas vesiculas seminales para verificar la desobstruc-
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Figura 7. DVG que muestra VS y en relacion directa izquierda sin
comunicacion con el quiste.

Figura 8. Imagen pre y post reseccion, véase Verumontanun y el deste-
chamiento del quiste del conducto eyaculador y la desembocadura de
conducto eyaculador izquierdo.



Figura 9. Ecografia transrectal pre y post reseccidn, se puede constatar comunicacion entre la uretra y el quiste.

cién de la via espermatica y evidenciado por el pasaje de
medio de contraste a vejiga.

Se confirmé que el quiste de linea media prostéti-
ca era dependiente del conducto eyaculador derecho,
el cual producia una obstruccién parcial del conducto
eyaculador izquierdo por compresién.

Luego de la cirugia, el paciente permaneci interna-
do por 24 horas con sonda vesical 18 Fr.

Se retir6 de alta sin sonda y con miccién espontnea.

A la semana el paciente comenzd con relaciones
sexuales constatando aumento del volumen eyaculatorio.

El espermograma a los 30 dias mostré un volumen
eyaculatorio de 2,8 ml, una concentracién espermdtica
de 37 millones/ml, una movilidad de 17% grado A (ra-
pidos), 20% grado B (lentos) y 4% grado C (in situ), la
morfologia segiin criterio estricto de Kruger fue de 7%,
logrando el embarazo a los 5 meses postoperatorio.

DISCUSION

La OCE, aunque poco frecuente, siempre debe ser sos-
pechada en aquellos pacientes con hipospermia asocia-
da o no con oligozoospermia y/ 0 azoospermia en una
causa tratable de infertilidad masculina.'®

Cabe senalar que el eyaculado normal esti com-
puesto por secreciones testiculares, epididimarias, de las
vesiculas seminales, de la préstata y las glindulas periu-
retrales, siendo el mayor volumen (aproximadamente el
75%) aportado por las vesiculas seminales.

Al obstruirse los conductos eyaculadores en forma
bilateral el semen no tendrd aporte de los productos de
las vesiculas seminales ni de los deferentes, presentan-
do sdlo aporte prostitico, el cual se expresa con volu-
men eyaculatorio reducido (menos de 1 ml), pH écido,
fructosa disminuida o ausente, con azoospermia. Sin
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embargo, existen cuadros de obstruccién unilateral o si
la obstruccién es parcial en donde estos pardmetros no
son tan evidentes, presentindose poca movilidad esper-
matica u oligozoospermia.*”

La etiologia y el nivel de obstruccién pueden ser
variados. Las causas congénitas incluyen atresia o este-
nosis de conductos eyaculadores y quistes de conductos
mullerianos o de Wolf. Las causas adquiridas pueden
ser litiasis de los conductos eyaculadores, cicatrizacién
post infeccidén o post cirugia. Ademds de la obstrucciéon
fisica, puede haber una obstruccién funcional, dado
por el bloqueo de la funcionalidad del musculo de la
vesicula seminal o del conducto eyaculador por algin
medicamento o por lesién de los nervios que inervan esa
region."**

La patologia obstructiva prostitica que engloba el
término “quistes de linea media prostatica” comprende a
todos los quistes dependientes del parénquima prostati-
co, de los conductos eyaculadores, de utriculo, de vesicu-
las seminales, quistes de retencién y mullerianos.

La incidencia de utriculos prostaticos dilatados os-
cila entre el 11 al 14% en presencia de hipospadias o es-
tados intersexuales, siendo mayor al 50% cuando existe
una hipospadias perineaL Generalmente se asocian con
anormalidades en los genitales y se diagnostican en pa-
cientes jovenes; son de gran tamano y de forma vesicular
o tubular; frecuentemente se comunican con la uretra
prostitica y han sido denominados quistes de utriculo
o vagina masculinus.

Los quistes del conducto mulleriano son redondos,
no comunican con la uretra prostitica y son diagnos-
ticados en adultos con genitales externos normales. La
incidencia oscila entre el 5%, en varones a los que se les
practica una ecografia transrectal para el diagndstico del
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adenocarcinoma prostético, al 17% en varones infértiles
en los que el andlisis de semen arroja la sospecha de po-
sible obstruccién de los conductos eyaculadores.’

De modo que no son raros y puesto que estin pre-
sentes frecuentemente, pero latentes en pacientes asin-
tomaticos o poco sintomdticos, resulta un problema
para el urélogo cuando se desarrollan los sintomas.

Los pacientes con OCE pueden presentar diferente
sintomatologia, tal como hemospermia, dolor perineal,
testicular o dolor abdominal bajo, disuria y obstruccién
urinaria.

Puede asociarse con historia de prostatitis, vesiculi-
tis o epididimitis.

Ante la sospecha de OCE la ecografia transrectal es
el primer método diagnéstico, la misma permite consta-
tar las alteraciones anatémicas indirectas de la obstruc-
cién, tales como dilatacién de las vesiculas seminales y
presencia o no de quistes de linea media, pero no infor-
ma si lo comprobado es realmente la posible causa de
obstruccién.

La ecografia transrectal es un procedimiento que
presenta como ventaja la repetibilidad y como desventa-
ja que es invasivo y operador dependiente.”**

Actualmente para este momento diagnéstico, ade-
mas de la ecografia transrectal, se puede emplear la re-
sonancia magnética nuclear con foco en vesiculas semi-
nales, sin necesitar la utilizacién de bobina endorrectal,
teniendo como ventajas que no es un procedimiento
operador dependiente ni invasivo, lo que favorece la
aceptabilidad por parte de los pacientes.

Continuando con el diagnéstico, el procedimiento
que confirmard la obstruccién y el nivel de la misma, serd
la deferentovesiculografia, que contintia siendo el “Gold
Standard”*%. La DVG se puede realizar por puncién de
los conductos deferentes a cielo abierto, para lo cual se pro-
cede a la diseccién del conducto deferente a nivel escrotal,
se lo canaliza con una aguja tipo Abbocath N 24 fr,, y se
inyecta medio de contraste bajo visién radioscépica.

Otra forma de realizar la DVG, como en este caso,
es por punciodn transrectal de las vesiculas seminales con
guia ecografica, para lo cual se utiliza una aguja Chivas
de 22 G montada en un portaagujas que encastra en el
transductor endorrectal, permitiendo guiar con preci-
sién a la misma hacia las vesiculas seminales. La DVG
por puncién transrectal tiene como eventual complica-
cién la contaminacidn de la via espermdtica por la flora
endorrectal, lo que aumenta su potencial de complica-
ciones infecciosas en aquellas vias espermdticas que no
podran ser desobstruidas.”**¢

El signo patognoménico de obstruccién es la ausen-
cia de medio de contraste en vejiga.

Ya que la DVG es bajo anestesia general, siempre se
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debe realizar para diagnéstico, pero con la posibilidad
de implementar la reseccién del verumontanun, en el
mismo acto operatorio.

Previamente a la reseccidn, se realiza una cistosco-
pia para evaluar las diferentes estructuras anatémicas.
Como sabemos en estos pacientes no existe hiperplasia
prostética, por lo tanto la distancia veru-cuello es muy
pequena, debiendo tener mucho cuidado al momento
de la reseccién de no danar estructuras tales como el
esfinter y/o el cuello vesical.

Para la reseccidn se utiliza resectoscopio de 24 fr.,
preferimos siempre la utilizacién de corte antes que coa-
gulacidn, ya que ésta podria favorecer la retraccién de la
neoboca.

La coagulacién sélo la utilizamos para el sangrado
puntual.*®

La implementacién de la ecografia transrectal du-
rante todo el procedimiento quirdirgico permite una
mejor orientacidén tanto previo a la reseccién y durante
la misma, lo que favorece el control en tiempo real de
la direccién y de la distancia entre la uretra y el quiste,
permitiendo un destechamiento mas directo y con me-
nor tamano de boca, evitando el reflujo urinario a la via
seminal, posible causa de procesos inflamatorios testicu-
lares y epididimarios.

Con respecto a la mejoria en los pardmetros semina-
les y al logro del embarazo en forma global, y no tenien-
do en cuenta la etiologia de la obstruccién, el porcentaje
de éxito luego de la reseccién transuretral es del 61 y del
30% respectivamente.

Netto y col. dividen a la obstruccién de conductos eya-
culadores segiin su etiologia, en dos grupos, uno secun-
dario a causas congénitas (quistes de Muller y de Wolf) y
el otro en aquellos causados por patologia adquirida. El
primer grupo tiene un porcentaje de embarazo luego de
la reseccidn del 66%, mientras que en el segundo grupo
es de 37,5%.*

Otros autores refieren que en aquellos pacientes con
quiste de linea media la mejoria seminal es del 87,5%,
con una tasa de embarazo del 43,8 %.>°

Por lo tanto, los pacientes con patologia obstructiva
congénita y en especial aquellos con quiste de linea me-
dia prostatica, tienen mayores porcentajes en la mejoria
de sus paridmetros seminales y de lograr el embarazo en
forma natural luego de la reseccién transuretral.

En nuestra experiencia en el Hospital Italiano, sobre
una serie de 13 pacientes con sospecha de OCE, de los
cuales 6 eran azoospérmicos y 7 oligozoospérmicos, 4 de
éstos tenian quiste de linea media, 2 estenosis bilateral
de eyaculadores, 3 obstruccidn unilateral de un eyacula-
dor, cuya dilatacién comprimia la otra via espermdtica, 2
agenesia distal de eyaculadores (asociada con enferme-



dad de fibrosis quistica) y en 2 pacientes se determind
hipoquinesia de las vesiculas seminales que ocasionaban
una obstruccién funcional.

La reseccién se pudo realizar en 9 casos (los 4 pa-
cientes que no fueron resecados fueron: 2 pacientes con
agenesia distal de eyaculadores y 2 con hipoquinesia de
las vesiculas seminales), logrindose en todos un incre-
mento del volumen eyaculatorio, mejorando la concen-
tracién espermdtica en 8 (88%), de los cuales 7 (77%)
lograron el embarazo en forma natural y el otro paciente
lo consiguié con una técnica de reproduccién asistida,
ya que presentaba un factor testicular asociado.

La obstruccién de conductos eyaculadores es una
causa tratable de esterilidad masculina que debe ser sos-
pechada en todo hombre con volumen eyaculatorio bajo.
El tratamiento quirdrgico permite revertir una causa de
infertilidad masculina, logrdndose una marcada mejoria
espermdtica y una excelente tasa de embarazo.
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