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Reseccion laparoscopica del utriculo prostatico
en ninos
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RESUMEN

Introduccién. El utriculo prostético consiste en una regresion incom-
pleta de las estructuras Miillerianas. Puede presentar varios signos y sin-
tomas, como incontinencia e infecciones del tracto urinario. Presenta-
mos nuestra experiencia personal en la extirpacién laparoscépica del
utriculo prostdtico en pacientes con sintomatologia de ITU e inconti-
nencia.

Material y Métodos. La cirugia consiste en una cistouretrosco-
pia y canalizacién del utriculo con colocacién de sonda de Fogarty n°
4 o del cistoscopio en el interior, si este atraviesa el orificio. Esta manio-
bra ayuda a la localizacién. La laparoscopia se lleva a cabo con un
trocar de 10 mm y dos de 5 mm. Gracias a la trasiluminacion, la loca-
lizacion es mds sencilla. La reseccion se realiza con electrocoagulacion
y extirpacion tras puntos transfixivos.

Resultados. Se operaron cinco varones con una media de edad de
7 (2-11) afios. En todos la laparoscopia fue satisfactoria excepto en uno,
que necesitd la reconversion a cirugia abierta. La media de duracién fue
de 110 (90-210) min.

Conclusion. La exéresis laparoscopica del utriculo prostitico es
una via segura y sencilla de tratamiento. La iluminacién directa con el
cistoscopio ayuda a la visualizacion y diseccion del mismo.

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia; Utriculo prostético; Niiios.

LAPAROSCOPIC RESECTION OF THE PROSTATIC UTRICLE
IN CHILDREN

Introduction.The prostatic utricle is an embryological remnant
from Miillerian duct tissue. Most prostatic utricles are asympomatic,
but they may manifest as a urinary tract infection or an incontinence.

Material and method. Surgery consists in a cysto-urethroscopy
and cannulation of the prostatic utricle with a ureteral catheter (Fogar-
ty ner 4) and the cystoscopy left in situ to facilitate identification and
mobilization. A 10 mm port through a umbilical incision and two more
5 mm working ports were inserted. After mobilization, the ureteral defect
was closed by an absorbable suture and ultrasonic coagulation.

Correspondencia: Satur Barrena Delfa. Departamento de Cirugfa Pediatrica.
Hospital Universitario La Paz. Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid.
E-mail: sbarrena@hotmail.com

Trabajo presentado en el XLVIII Congreso de la Sociedad Espariola de Cirugia
Pedidtrica (Sevilla Mayo 2009)

Recibido: Mayo 2009 Aceptado: Marzo 2010

VOL. 23,N°1,2010

Results. Five boys with symptomatic prostatic utricles underwent
surgery at a mean (range) age of 7 (2-11) years. The laparoscopic escision
was successful in all but one due to a bleeding. The mean (range) oper-
ative duration was 165 (120-240) min.

Conclusion. Laparoscopic escision under cystoscopic guidance
offers a good surgical view and allowing easy dissection.

KEY WORDS: Prostatic utricle; Laparoscopy; Miillerian remnant; Chil-
dren.

INTRODUCCION

El utriculo prostdtico es un diverticulo alargado que se
localiza en la uretra posterior de los varones. En los pacien-
tes con intersexos con alteraciones de la regresion del con-
ducto Miilleriano son frecuentes. En varones con genitales
externos normales, la mayoria de dichos utriculos son asin-
tomdticos pero en ocasiones se asocian a infecciones del trac-
to urinario (ITU), incontinencia urinaria postmiccional, for-
macién de célculos, epididimitis recurrente, infertilidad y for-
maciones neopldsicas(-9. La escision quirtrgica es el trata-
miento de eleccién.

El acceso quirdrgico siempre ha sido lo més controverti-
do por su localizacion profunda en la pelvis menor. Existen
varios abordajes: extravesical, transtrigonal, supraptbico,
perineal o transrectal sagital posterior y anterior®36-10, Recien-
temente se ha descrito la reseccién laparoscépica de dicho
remanente(!!13, Presentamos nuestra experiencia con este tipo
de abordaje en cinco pacientes.

PACIENTES Y TECNICA

Entre los afios 2002 y 2008 hemos tratado cinco pacientes
que presentaban utriculos prostdticos sintomaticos, entre 2y
11 afios (con una mediana de edad de 7). Tres de ellos presen-
taban hipospadias severos, 2 criptorquidia bilateral y uno crip-
torquidia unilateral. El cariotipo fue formal en todos excepto
en uno que presentaba un mosaicismo 45X0/46XY (Tabla I).
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Tabla I Tabla que muestra de forma resumida la clinica, la sintomatologia y el método diagndstico de los cinco pacientes de nuestra
serie.
N’ Clinica Cirugia previa Sintomas Pruebas diagnosticas ~ Edad  Tratamiento quiriirgico
1  Hipospadias Uretroplastia Incontinencia Ecografia 7 Extirpacion laparoscopica
peneano proximal st. Ducket postmiccional CUMS (genitografia) Cistoscopia in situ
46 XY Orquidopexia
Criptorquidia bilateral  bilateral
2 DRMQ izquierda Orquiepididimitis CUMS 2 Nefrectomia laparoscpica
Extirpacion del utriculo por
laparoscopia
Reconversion a cirugia abierta
3 Hipospadias escrotal ~ Uretroplastia Incontinencia Ecografia 11 Exéresis laparoscdpica
Criptorquidia bilateral ~ st. Ducket postmiccional CUMS Cistoscopia y colocacién
46XY Orquidopexia de Fogarty
bilateral
4 Hipospadias proximal  Uretroplastia Infeccién urinaria ~ Ecografia 4 Extirpacion laparoscdpica
Criptorquidia derecha  st. Ducket CUMS
45X0/46XY Orquidopexia mas
biopsia testicular
5 Retencién urinaria Drenaje del utriculo Infeccion urinaria TAC 8 Extirpacion laparoscdpica
Fiebre, disuria por cistoscopia CUMS

Masa pélvica

Figura 1. La cistograffa miccional seriada nos aporta imagenes sobre
la anatomia, tamafio y localizacion del utriculo prostético.

Todos los pacientes presentaban sintomas relacionados
con la presencia del utriculo. Dos de ellos referian inconti-
nencia postmiccional, 2 infecciones urinarias de repeticion y
otro de ellos orquiepididititis unilateral de repeticion.

El diagndstico se llevo a cabo mediante cistografia mic-
cional seriada en todos los pacientes (Fig. 1), aunque la eco-
graffa y la tomografia axial, en un caso, también se mostra-
ron utiles

La cirugia se llevé a cabo bajo anestesia general con el
paciente primero en posicion de litotomia, y una vez reali-
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zada la cistoscopia se deja en posicion dectbito supino. El
cistoscopio se queda colocado in situ para facilitar la identi-
ficacion del diverticulo (Fig. 2). Se colocan tres trécares para
la realizacion de la cirugia; uno a nivel umbilical de 10 mm
y dos de 5 mm a derecha e izquierda de la linea media. Se
incide sobre la reflexion peritoneal y se diseca hasta llegar al
utriculo prostético, que se identifica facilmente gracias a la
transiluminacion que nos proporciona el cistoscopio, el cual
se puede manejar por un segundo ayudante para facilitar la
maniobra (Fig. 3). Una vez disecado el utriculo prostatico en
su totalidad, se usa un punto transfixivo para separarlo de la
vejiga con coagulacién eléctrica. Se extrae el utriculo por el
puerto umbilical y posteriormente se procede a cerrar el defec-
to peritoneal creado. Dejamos tutorizada la uretra con un caté-
ter uretral durante 5 dfas tras la cirugfa.

RESULTADOS

La reseccion por laparoscopia se termind con éxito en cua-
tro de los cinco pacientes. En uno de ellos fue necesaria la recon-
version a cirugia abierta por falta de progresion de la via lapa-
roscopica. En ese paciente se realiz6 de manera combinada una
nefrectomia izquierda por una displasia renal multiquistica izquier-
da. El tiempo medio de la cirugfa fue de 110 (90-210) min. No
hubo complicaciones postoperatorias y en todos los pacientes ha
desaparecido la sintomatologia. La media de seguimiento fue de
4 afios (1-7). El control postoperatorio se realizd con una cisto-
grafia miccional que comprobaba la resolucion del utriculo.
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Figura 2. Imagen que muestra cémo la colocacion del cistoscopio ayu-
da a la localizacion del utriculo permitiendo una diseccién segura.

Figura 3. Imagen que muestra cémo la colocacion del cistoscopio en
el interior del utriculo ayuda a la localizacién del mismo.

DISCUSION

El utriculo prostdtico, o resto del conducto Miilleriano, es
un remanente embrioldgico debido a una alteracién de la fun-
cién testicular durante el periodo de la formacién uretral entre
la semana 9 y 16 de la gestacion, debido a los niveles circu-
lantes de testosterona y dihidrotestosterona4-19.

Es dificil conocer la incidencia en la poblacién masculi-
na normal, ya que la mayoria son asintomdticos, pero en la
bibliografia se describe que estd presente en aproximadamen-
te un 14% de los pacientes con hipospadias proximales y en
un 57% de los hipospadias perineales, segtin las series(4. Ade-
mds, el utriculo prostatico ha sido asociado en otras series con
infertilidad, propuesta como una obstruccién de los conduc-
tos eyaculadores por utriculos de gran tamafio y con la dege-
neracion neopldsica, que segtin algunos autores llega al 3%
de los pacientes que presentan un utriculo prostitico, con un
pico de incidencia en la cuarta década-.

La ecografia es una de las pruebas diagndsticas que mues-
tran la formacién localizada en el espacio retrovesical, entre
la uretra el cuello vesical y el recto. La cistouretrograffa mic-
cional seriada puede localizar el resto Miilleriano, ademds de
aportar informacién sobre el tamafio y comunicacién con la
uretra. La resonancia magnética nuclear o la tomograffa com-
puterizada pueden ser ltiles en el diagndstico del utriculo
prostatico(!6-18),

Se han descrito diferentes técnicas de abordaje del utri-
culo prostatico. Spence y Chenoweth(® propusieron una mar-
supializacién de la parte superior del utriculo con la vejiga a
través de un abordaje transvesical. Monfort y Di Benedetto®
también usaron un abordaje transvesical. Estos autores refie-
ren que dicho abordaje aporta una buena exposicion, que es
sencillo y que no tiene complicaciones.

El abordaje extravesical permite la exploracion de forma
sencilla del resto de 6rganos pélvicos y no requiere apertura
de la vejiga, pero tiene como limitacién un campo quirtrgi-
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co reducido®; aunque en nuestro caso, el paciente que requi-
ri6 cirugia abierta, ésta se llevo a cabo mediante abordaje
extravesical y no hubo complicaciones. El abordaje perineal,
que si bien ofrece ventajas sobre el control del recto, del esfin-
ter externo y los nervios pudendos, no existe amplia experien-
cia en este abordaje y son muy escasas las publicaciones(!.

También se ha descrito el drenaje transrectal del utriculo
(Belloli, 1974)20, el abordaje sagital anterior por Domini y
cols.® y el sagital posterior por Siegel y cols.®19. Y aunque
no se han publicado complicaciones con ellas, el paciente
requiere una preparacion intestinal exhaustiva durante una
semana y una estancia hospitalaria larga.

La electrofulguracion via endoscdpica®) ha sido también
usada para la pared del utriculo, provocando la obliteracion
del diverticulo. Con esta técnica se han descrito tasas de éxi-
to de hasta el 66% y del 83% con repeticion del tratamiento.
Esta técnica es mds sencilla y disminuye el tiempo de estan-
cia hospitalaria con respecto a las anteriores.

Ya la literatura nos ha mostrado que existen tasas de extir-
pacién incompleta en el 58% de los casos en los abordajes
suprapubicos, retrovesicales y transvesicales. La cirugia por
via perineal obtuvo tasas de éxito de hasta el 43% segtin las
series. El drenaje trasperitoneal, o trasrectal, y el tratamiento
endoscdpico mostraron tasas de recurrencia de hasta el 35%.
Por tanto, se puede decir que no son métodos completamen-
te satisfactorios para la extirpacion del utriculo prostatico.

En los ultimos afios ha sido publicado el uso de la laparos-
copia-¥ para el tratamiento del utriculo prostatico. Este abor-
daje aporta una serie de ventajas: permite un perfecto recono-
cimiento de las estructuras pélvicas, incisiones mds estéticas,
examen del resto del sistema genitourinario bajo vision direc-
ta, permite una extirpacion completa del utriculo prostatico y,
por tltimo, no requiere apertura ni del recto ni de la vejiga, ade-
mds de reducir complicaciones y estancia hospitalaria.

Desde nuestra experiencia, recomendamos la extirpacion
laparoscépica del utriculo prostatico por ser una via segura y
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sencilla para el tratamiento; ademds, la iluminacién directa
con el cistoscopio ayuda a la visualizacién y diseccion del
utriculo durante el tiempo quirtrgico.
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