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RESUMEN

AGENESIA RENAL DERECHA Y ABOCAMIENTO ECTOPICO DEL URETER EN DILATACION QUISTICA
DE LA VESICULA SEMINAL

La asociacién de una dilatacién quistica de la vesicula seminal con agenesia renal ipsilateral, fue des-
crita por primera vez por Zinner en 1914, constituyendo una anomalia congénita muy poco frecuente. La
presencia anadida de la desembocadura ectopica del uréter en dicha vesicula seminal quistica resulta aun
mas excepcional. En estas circunstancias, la clinica suele presentarse a partir de los 15 anos de edad,
debido a la distension de la vesicula por las secreciones seminales, siendo el disconfort perineal y las epi-
didimitis de repeticion las formas de presentacion mas frecuentes.

Ante el hallazgo clinico-radiologico de una masa quistica pélvica, es obligada la revision del tracto uri-
nario superior. La resonancia magnética (RM) se muestra como la mejor técnica de imagen para este obje-
tivo, asi como para precisar la localizaciéon del abocamiento ectopico ureteral en la vesicula seminal.

Aportamos un nuevo caso de esta infrecuente malformacion congénita en el que tnicamente la RM
entre todas las pruebas de imagen, permitié un claro diagnéstico preoperatorio y una adecuada planifica-
cion quiruargica.

PALABRAS CLAVE: Ectopia ureteral. Agenesia renal. Quiste de vesicula seminal. Resonancia magnética.

ABSTRACT

RIGHT RENAL AGENESIS AND URETER ECTOPIC ABOUCHEMENT IN CYSTIC DILATION
OF SEMINAL VESICLE

The association of a seminal vesicle cyst with ipsilateral renal agenesis was initially reported in 1914
by Zinner, and it is a very rare congenital anomaly. The association of this anomaly with an ectopic ureter
entering the seminal vesicle cyst is even less common. In these cases, clinical symptoms appear in patients
15 years or older due to the distention of the seminal vesicle caused by the secretions of the reproductive
tract. Perineal discomfort and recurrent epididymitis are the most often presentations.

Urogenital upper tract image studies are mandatory in the management of a cystic pelvic mass and
magnetic resonance imaging (MRI) is the best of this radiographic studies, that also reveals the ectopic
ureter draining into the seminal vesicle.

We report an additional case of this rare congenital anomaly where only MRI provided a correct preop-
erative diagnosis and a right surgical approach.

KEY WORDS: Ectopic ureter. Renal agenesis. Seminal vesicle cyst. Magnetic resonance imaging.
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a dilatacion quistica de la vesicula seminal se
Lpresenta en menos del 0,005% de la pobla-
cion!, asociandose una agenesia renal ipsilateral
en las dos terceras partes de estos pacientes. Un
28% de los casos de desembocadura ectopica del
uréter ocurren en la vesicula seminal?.

Embriolégicamente, la yema ureteral surge del
extremo caudal del conducto mesonéfrico entre la
42y 72 semana de gestacion®. Ademas del uréter,
el mesonefros da origen en su involucion a otras
dos estructuras; el conducto de Miiller del que se
desarrollara el utriculo prostatico y los apéndices
testiculares, y el conducto de Wolff que dara
lugar al tracto genital interno en el varon®.
Inicialmente el uréter y el conducto de Wolff for-
man un conducto excretor comun cuya zona dis-
tal sera reabsorbida por el seno urogenital para
formar el trigono vesical®. Pero en la 122-132
semana de gestacion, se produce un crecimiento
diferenciado de la vesicula seminal separandose
del uréter en una posicion mas caudal y medial®.
El desarrollo precoz del brote ureteral demasiado
craneal, ocasiona un retraso en la reabsorcion
distal, con una desembocadura ectopica en el tri-
gono, el cuello vesical, la uretra prostatica, el
conducto eyaculador, el deferente o la vesicula
seminal®. Ademas, cranealmente, el esbozo ure-
teral alcanza el blastema renal con predominio de
elementos mesonefroticos en vez de tejido meta-
nefrogénico, siendo la consecuencia la disgenesia
renal ipsilateral”.

A su vez, el desarrollo anormal de la porcion
distal del conducto mesonéfrico condiciona la
atresia congénita del conducto eyaculador, cuya
consecuencia es la dilatacion quistica de la vesi-
cula seminal, que se asocia a la desembocadura
ectopica del uréter en dicha vesicula en aproxi-
madamente un 36% de los casos®.

La clinica, si se presenta, es diferente segun la
localizacion de la ectopia ureteral. En el tracto
urinario, es mas frecuente la infeccién urinaria y
el dolor lumbar en un paciente prepuberal, mien-
tras que en el tracto seminal, sera la produccion
seminal post-puberal la que condicione una dila-
tacion de la vesicula, con dolor perineal, eyacula-
torio u orquiepididimitis®.

Entre todas las pruebas de imagen, la RM per-
mite un diagnostico definitivo de forma no inva-
siva.

689

CASO CLINICO

Varon de 34 anos, con antecedente de hernio-
rrafia inguinal e hidrocelectomia derechas, que
consulto por dolor continuo de instauracion pro-
gresiva en la fosa iliaca derecha, no irradiado,
que aumentaba con la deambulacién. No presen-
taba clinica miccional ni de la esfera sexual. El
dolor se reproducia con la palpacion profunda de
la fosa iliaca derecha y al realizar el tacto rectal
se apreciaba un abombamiento elastico para-
prostatico derecho no doloroso. El estudio siste-
matico y bioquimico de sangre fue normal, al
igual que el analisis de orina. También se solicito
serologia hidatidica con resultado positivo para
IgG y negativo para IgE. El tnico dato relevante
del seminograma fue el volumen de 2 ml en el
limite inferior de la normalidad.

La ecografia abdominal no identifico el rinén
derecho en su correspondiente fosa lumbar, pero
si la existencia de una masa quistica en contacto
con la pared lateral derecha vesical y con la pros-
tata, ambas de caracteristicas normales, sugi-
riendo la posibilidad diagnostica de un rinén
ectopico pelviano pielonefritico crénico. Sin
embargo, la localizacion de dicha imagen por eco-
grafia transrectal, se correspondia con el area de
la vesicula seminal derecha, que debido a su dis-
posicion anteroposterior, entraba en intimo con-
tacto con la pared lateral del recto. La rectosco-
pia fue normal.

Se realiz0 puncion y aspiracion transrectal
ecodirigida de dicha masa sin encontrarse pre-
sencia de espermatozoides en el liquido obteni-
do, ni presencia de parasitos o serologia compa-
tible con hidatidosis. Asi mismo se realizo biop-
sia de su pared, siendo el informe anatomopato-
logico de tejido fibroso. A pesar de la profilaxis
antibiotica y de la preparacion intestinal, el
paciente presenté una infeccion yatrogénica por
Streptococcus sanguis resistente al tratamiento
conservador, que preciso el drenaje del conteni-
do purulento mediante puncion ecodirigida por
via abdominal. Una vez superado el episodio, se
realiz6 la inyeccion de contraste por el catéter
manteniendo el radi6élogo la posibilidad diagnés-
tica de un rinén derecho ectoépico anulado fun-
cionalmente, debido a la disposicion de cavida-
des dilatadas confluentes que impresionaban
como calices renales (Fig. 1).
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FIGURA 1. Quistografia pélvica. Dilatacion de cavidades que confluyen simulando una via urinaria superior ectépica pel-

viana.

Por otro lado, la tomografia computerizada
(TC) informaba de ausencia renal derecha, rela-
cionando la masa quistica paravesical con un
posible quiste de la vesicula seminal.

La uretrocistoscopia no identifico el meato
ureteral derecho en posicion ortotopica ni ectopi-
ca, presentando el hemitrigono derecho un
abombamiento regular por compresion extrinse-
ca. La gammagrafia renal tampoco detecté tejido
renal captante en el area pélvica. Finalmente se
recurrio a la resonancia magnética (RM) que fue
la Ginica técnica capaz de aclarar el diagnostico,
al detectar en la fosa renal derecha una imagen
compatible con un rinén atrofico / displasico de
4 cm de diametro, siendo el uréter ectasico en
todo su recorrido con insercion distal ectopica en
la vesicula seminal derecha. Esta presentaba una
transformacion quistica, continuandose con un
conducto eyaculador dilatado hasta su desembo-
cadura en la uretra prostatica (Figs. 2 y 3).

Utilizando un abordaje retroperitoneal por
incision de Gibson, se realiz6 la extirpacion en
bloque del tejido disgenésico renal, el uréter y la
vesicula seminal con dilatacion quistica (Fig. 4)
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con postoperatorio favorable, permaneciendo el
paciente asintomatico en la actualidad.

El informe anatomopatologico revelo en la
localizacion del rinoén, la sustitucion del mismo
por un tejido conectivo fibroso con granulomas
xantohistiocitarios y dilataciones quisticas reves-
tidas por un epitelio columnar simple ciliado y
pigmentado. La vesicula seminal presentaba una
hiperplasia muscular de su pared.

Diagnostico definitivo: Agenesia renal derecha
con reaccion xantogranulomatosa y desemboca-
dura ectépica del uréter en una vesicula seminal
quistica.

DISCUSION

La presentacion de un uréter ectopico ocurre en
1/1900 personas!?, siendo 6 veces mas frecuente
en la mujer. En el varon, la ectopia ureteral no se
localiza por debajo del esfinter urinario externo, por
lo que no se manifestara clinicamente como incon-
tinencia urinaria!l. Durante el desarrollo embriol6-
gico, si el origen del brote ureteral es demasiado
caudal, la disposicion lateral del uréter puede con-
dicionar la existencia de reflujo vesicoureteral. Si
por el contrario es demasiado craneal, el meato
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FIGURA 2. RM. Corte sagital que muestra el uréter derecho ectasico desembocando en la vesicula seminal con dilatacion
quistica. Corte transversal donde se aprecia la disposicion anteroposterior de la vesicula seminal quistica para y retro-
vesical.

FIGURA 3. RM. Corte sagital: ectasia del conducto eyaculador en continuidad con la vesicula seminal quistica. Corte
Jrontal: la flecha seriala el tejido disgenésico que sustituye al riiion derecho.
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FIGURA 4. Pieza correspondiente a la extraccion quirir-
gica en bloque del tejido disgenésico renal y el uréter
desembocando ectépicamente en la dilatacion quistica de
la vesicula seminal derecha.

ureteral se localizara ectopicamente, pero ade-
mas dicha yema ureteral no contactara adecua-
damente con el blastema nefrogénico producién-
dose distintos grados de disgenesia o agenesia
renal en aproximadamente el 66% de los pacien-
tes con uréter ectopico'2. Sin embargo, el porcen-
taje de asociacion de disgenesia (hipoplasia, dis-
plasia o aplasia) o agenesia renal ipsilateral es
mucho mayor cuando la ectopia ureteral afecta al
tracto seminal, con series que alcanzan el 90%°.
De hecho, Das y cols.!3 hablan de asociacion
invariable y clasifican la ectopia ureteral extrave-
sical en dos tipos: ectopia del seno urogenital
cuando el uréter desemboca en la uretra prosta-
tica y ectopia del conducto mesonéfrico cuando lo
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hace en alguno de sus derivados embriologicos
que componen la via seminal, sea la vesicula
seminal, el conducto eyaculador, el conducto
deferente o los 2/3 inferiores del epididimo. Su
disposicion en la vesicula seminal ocurre en un
28-33% del total de abocamientos ectopicos, lo
que supone el 66% de las localizaciones en la via
seminal® 14,

Por otra parte, un desarrollo anormal de la
porciéon distal del conducto mesonéfrico puede
causar la atresia congénita del conducto eyacula-
dor!3, lo que daria lugar a una dilatacion quistica
de la vesicula seminal tipo III de la clasificacion de
English de los quistes pelvianos!®. La asociacion
de dilatacion quistica de la vesicula seminal con
agenesia renal ipsilateral fue descrita por primera
vez por Zinner en 1914. Lo que resulta aun mas
excepcional es la presencia anadida de un uréter
ectopico desembocando en dicha vesicula seminal
con dilatacion quistica como se describe en nues-
tro caso. Cherullo y cols.? tras su revision, apor-
taron el octavo caso descrito en la literatura.

Otras malformaciones que pueden estar aso-
ciadas serian reflujo vesicoureteral contralateral,
rinébn poliquistico, fistula traqueoesofagica o
imperforacion anall'®. Asi mismo se ha descrito la
agenesia testicular o del deferente asociada a la
vesicula seminal quistical”. En la mayoria de los
casos se trata de un varon de raza blanca en la 22
6 32 década de la vida, la malformacion es unila-
teral siendo mas frecuente en el lado izquierdo y
el uréter ectopico drena una via urinaria unica,
con menos de un 8% de los casos afectando al
pielon superior de una duplicidad ureteral?.

En cuanto a la clinica cuando hay ectopia urete-
ral, los sintomas son distintos segiin la localizacion
del orificio ureteral, con diferencias significativas de
acuerdo con la edad del paciente. Asi, en varones
menores de 15 anos, hasta en un 74% el uréter
desemboca ectopicamente en el tracto urinario
dando sintomas de infecciéon y dolor lumbar. Sin
embargo, por encima de los 15 anos, en mas del
65% el abocamiento del uréter ocurre en el tracto
seminal produciendo sintomas de orquiepididimitis,
dolor perineal o eyaculatorio®. Se explicaria como
una irritacion de los organos adyacentes a la dis-
tension quistica de la vesicula por el acamulo de
secreciones seminales a partir de la pubertad. La
palpacion de una masa elastica paraprostatica al
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tacto rectal es un hallazgo poco frecuente? que
resulté muy util en la orientacion diagnostica de
nuestro paciente en el que el tnico sintoma era
un dolor inespecifico en la fosa iliaca derecha.

Entre las posibles patologias que precisan
diagnostico diferencial se han descrito el uretero-
cele, cancer de recto, diverticulo de colon, leio-
mioma vesical, quiste del conducto de Wolff o de
Miiller, quiste dermoide?, liposarcoma o absceso
del fondo de saco de Douglas. Para ello la mejor
prueba de imagen inicial es la ecografia abdomi-
nal y transrectal®, que permite orientar el diag-
nostico diferencial de una masa quistica pélvica
segun su relacién con el cuello vesical de modo
que si es lateral, puede tratarse de un quiste de
la vesicula seminal'®.

En la urografia intravenosa casi es constante la
anulacién funcional renal ipsilateral. La cistoscopia
aporta la ausencia de orificio ureteral en el hemi-
trigono correspondiente?3. La TC muestra anoma-
lias a nivel renal o de la vesicula seminal pero
puede resultar insuficiente para confirmar el diag-
nostico'4. Otras pruebas como la deferentovesicu-
lografia o la puncion del quiste tampoco suelen
aclarar el nivel de insercion del uréter en la via
seminal®!6, ademas del riesgo de complicaciones
como la infeccion yatrogénica en nuestro paciente
en el que no se detecto la presencia de espermato-
zoides en el aspirado quistico descrita en la litera-
tura!3, Otra complicacion seria la posible alteracion
de la fertilidad® que en muchos casos esta conser-
vada gracias a la normalidad de la via seminal con-
tralateral. Nuestra conclusion de acuerdo con otros
autores®%14, es que la RM es la mejor prueba de
imagen para obtener un claro diagnostico prequi-
rurgico de forma no invasiva y que debe ser de elec-
cion ante la sospecha de esta compleja patologia.

El hallazgo incidental en pacientes asintoma-
ticos solo requiere un seguimiento, reservando la
cirugia para los casos sintomaticos?. La via lapa-
roscopica ha sido recomendada por autores con
experiencia aportando una baja morbilidad qui-
rurgica®. Sin embargo, la mayoria de grupos rea-
lizan una reseccion en bloque por abordaje retro-
peritoneal abierto del rinén displasico, el uréter y
la vesicula seminal, que creemos aun mas indi-
cada para facilitar la cirugia si se han producido
adherencias por cambios inflamatorios sobreana-
didos como ocurrié en el caso que aportamos.
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