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RESUMEN

Introducción. El utrículo prostático consiste en una regresión incom-
pleta de las estructuras Müllerianas. Puede presentar varios signos y sín-
tomas, como incontinencia e infecciones del tracto urinario. Presenta-
mos nuestra experiencia personal en la extirpación laparoscópica del
utrículo prostático en pacientes con sintomatología de ITU e inconti-
nencia.

Material y Métodos. La cirugía consiste en una cistouretrosco-
pia y canalización del utrículo con colocación de sonda de Fogarty nº
4 o del cistoscopio en el interior, si este atraviesa el orificio. Esta manio-
bra ayuda a la localización. La laparoscopia se lleva a cabo con un
trocar de 10 mm y dos de 5 mm. Gracias a la trasiluminación, la loca-
lización es más sencilla. La resección se realiza con electrocoagulación
y extirpación tras puntos transfixivos. 

Resultados. Se operaron cinco varones con una media de edad de
7 (2-11) años. En todos la laparoscopia fue satisfactoria excepto en uno,
que necesitó la reconversión a cirugía abierta. La media de duración fue
de 110 (90-210) min. 

Conclusión. La exéresis laparoscópica del utrículo prostático es
una vía segura y sencilla de tratamiento. La iluminación directa con el
cistoscopio ayuda a la visualización y disección del mismo. 
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LAPAROSCOPIC RESECTION OF THE PROSTATIC UTRICLE

IN CHILDREN

Introduction.The prostatic utricle is an embryological remnant
from Müllerian 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. 

Results. Five boys with symptomatic prostatic utricles underwent
surgery at a mean (range) age of 7 (2-11) years. The laparoscopic escisión
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; Müllerian remnant; Chil-
dren.

INTRODUCCIÓN

El utrículo prostático es un divertículo alargado que se
localiza en la uretra posterior de los varones. En los pacien-
tes con intersexos con alteraciones de la regresión del con-
ducto Mülleriano son frecuentes. En varones con genitales
externos normales, la mayoría de dichos utrículos son asin-
tomáticos pero en ocasiones se asocian a infecciones del trac-
to urinario (ITU), incontinencia urinaria postmiccional, for-
mación de cálculos, epididimitis recurrente, infertilidad y for-
maciones neoplásicas(1-6). La escisión quirúrgica es el trata-
miento de elección.

El acceso quirúrgico siempre ha sido lo más controverti-
do por su localización profunda en la pelvis menor. Existen
varios abordajes: extravesical, transtrigonal, suprapúbico,
perineal o transrectal sagital posterior y anterior(2,3,6-10). Recien-
temente se ha descrito la resección laparoscópica de dicho
remanente(11-13). Presentamos nuestra experiencia con este tipo
de abordaje en cinco pacientes. 

PACIENTES Y TÉCNICA

Entre los años 2002 y 2008 hemos tratado cinco pacientes
que presentaban utrículos prostáticos sintomáticos, entre 2 y
11 años (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 45XO/46XY (Tabla I).
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Todos los pacientes presentaban síntomas relacionados
con la presencia del utrículo. Dos de ellos referían inconti-
nencia postmiccional, 2 infecciones urinarias de repetición y
otro de ellos orquiepididititis unilateral de repetición.

El diagnóstico se llevó a cabo mediante cistografía mic-
cional seriada en todos los pacientes (Fig. 1), aunque la eco-
grafía y la tomografía axial, en un caso, también se mostra-
ron útiles

La cirugía se llevó a cabo bajo anestesia general con el
paciente primero en posición de litotomía, y una vez reali-

zada la cistoscopia se deja en posición decúbito supino. El
cistoscopio se queda colocado in situ para facilitar la identi-
ficación del divertículo (Fig. 2). Se colocan tres trócares para
la realización de la cirugía; uno a nivel umbilical de 10 mm
y dos de 5 mm a derecha e izquierda de la línea media. Se
incide sobre la reflexión peritoneal y se diseca hasta llegar al
utrículo prostático, que se identifica fácilmente gracias a la
transiluminación que nos proporciona el cistoscopio, el cual
se puede manejar por un segundo ayudante para facilitar la
maniobra (Fig. 3). Una vez disecado el utrículo prostático en
su totalidad, se usa un punto transfixivo para separarlo de la
vejiga con coagulación eléctrica. Se extrae el utrículo 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 días tras la cirugía. 

RESULTADOS

La resección por laparoscopia se terminó con éxito en cua-
tro de los cinco pacientes. En uno de ellos fue necesaria la recon-
versión a cirugía abierta por falta de progresión de la vía lapa-
roscópica. En ese paciente se realizó de manera combinada una
nefrectomía izquierda por una displasia renal multiquística izquier-
da. El tiempo medio de la cirugía fue de 110 (90-210) min. No
hubo complicaciones postoperatorias y en todos los pacientes ha
desaparecido la sintomatología. La media de seguimiento fue de
4 años (1-7). El control postoperatorio se realizó con una cisto-
grafía miccional que comprobaba la resolución del utrículo.

Tabla I Tabla que muestra de forma resumida la clínica, la sintomatología y el método diagnóstico de los cinco pacientes de nuestra
serie.

Nº Clínica Cirugía previa Síntomas Pruebas diagnósticas Edad Tratamiento quirúrgico

1 Hipospadias Uretroplastia Incontinencia Ecografía 7 Extirpación laparoscópica
peneano proximal st. Ducket postmiccional CUMS (genitografía) Cistoscopia in situ
46 XY Orquidopexia
Criptorquidia bilateral bilateral

2 DRMQ izquierda Orquiepididimitis CUMS 2 Nefrectomía laparoscópica
Extirpación del utrículo por 
laparoscopia
Reconversión a cirugía abierta

3 Hipospadias escrotal Uretroplastia Incontinencia Ecografía 11 Exéresis laparoscópica
Criptorquidia bilateral st. Ducket postmiccional CUMS Cistoscopia y colocación
46XY Orquidopexia de Fogarty

bilateral

4 Hipospadias proximal Uretroplastia Infección urinaria Ecografía 4 Extirpación laparoscópica
Criptorquidia derecha st. Ducket CUMS
45XO/46XY Orquidopexia más 

biopsia testicular

5 Retención urinaria Drenaje del utrículo Infección urinaria TAC 8 Extirpación laparoscópica
Fiebre, disuria por cistoscopia CUMS
Masa pélvica

Figura 1. La cistografía miccional seriada nos aporta imágenes sobre
la anatomía, tamaño y localización del utrículo prostático.
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DISCUSIÓN

El utrículo prostático, o resto del conducto Mülleriano, es
un remanente embriológico debido a una alteración de la fun-
ción testicular durante el período de la formación uretral entre
la semana 9 y 16 de la gestación, debido a los niveles circu-
lantes de testosterona y dihidrotestosterona(14-15).

Es difícil conocer la incidencia en la población masculi-
na normal, ya que la mayoría son asintomáticos, pero en la
bibliografía se describe que está presente en aproximadamen-
te un 14% de los pacientes con hipospadias proximales y en
un 57% de los hipospadias perineales, según las series(14). Ade-
más, el utrículo prostático ha sido asociado en otras series con
infertilidad, propuesta como una obstrucción de los conduc-
tos eyaculadores por utrículos de gran tamaño y con la dege-
neración neoplásica, que según algunos autores llega al 3%
de los pacientes que presentan un utrículo prostático, con un
pico de incidencia en la cuarta década(1,5).

La ecografía es una de las pruebas diagnósticas que mues-
tran la formación localizada en el espacio retrovesical, entre
la uretra el cuello vesical y el recto. La cistouretrografía mic-
cional seriada puede localizar el resto Mülleriano, además de
aportar información sobre el tamaño y comunicación con la
uretra. La resonancia magnética nuclear o la tomografía com-
puterizada pueden ser útiles en el diagnóstico del utrículo
prostático(16-18).

Se han descrito diferentes técnicas de abordaje del utrí-
culo prostático. Spence y Chenoweth(19) propusieron una mar-
supialización de la parte superior del utrículo con la vejiga a
través de un abordaje transvesical. Monfort y Di Benedetto(7,8)

también usaron un abordaje transvesical. Estos autores refie-
ren que dicho abordaje aporta una buena exposición, que es
sencillo y que no tiene complicaciones.

El abordaje extravesical permite la exploración de forma
sencilla del resto de órganos pélvicos y no requiere apertura
de la vejiga, pero tiene como limitación un campo quirúrgi-

co reducido(3); aunque en nuestro caso, el paciente que requi-
rió cirugía abierta, ésta se llevó a cabo mediante abordaje
extravesical y no hubo complicaciones. El abordaje perineal,
que si bien ofrece ventajas sobre el control del recto, del esfín-
ter externo y los nervios pudendos, no existe amplia experien-
cia en este abordaje y son muy escasas las publicaciones(1,3). 

También se ha descrito el drenaje transrectal del utrículo
(Belloli, 1974)(20), el abordaje sagital anterior por Domini y
cols.(8) y el sagital posterior por Siegel y cols.(8-10). Y aunque
no se han publicado complicaciones con ellas, el paciente
requiere una preparación intestinal exhaustiva durante una
semana y una estancia hospitalaria larga.

La electrofulguración vía endoscópica(21) ha sido también
usada para la pared del utrículo, provocando la obliteración
del divertículo. Con esta técnica se han descrito tasas de éxi-
to de hasta el 66% y del 83% con repetición del tratamiento.
Esta técnica es más 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-
pación incompleta en el 58% de los casos en los abordajes
suprapúbicos, retrovesicales y transvesicales. La cirugía por
vía perineal obtuvo tasas de éxito de hasta el 43% según las
series. El drenaje trasperitoneal, o trasrectal, y el tratamiento
endoscópico mostraron tasas de recurrencia de hasta el 35%.
Por tanto, se puede decir que no son métodos completamen-
te satisfactorios para la extirpación del utrículo prostático. 

En los últimos años ha sido publicado el uso de la laparos-
copia(11-13) para el tratamiento del utrículo prostático. Este abor-
daje aporta una serie de ventajas: permite un perfecto recono-
cimiento de las estructuras pélvicas, incisiones más estéticas,
examen del resto del sistema genitourinario bajo visión direc-
ta, permite una extirpación completa del utrículo prostático y,
por último, no requiere apertura ni del recto ni de la vejiga, ade-
más de reducir complicaciones y estancia hospitalaria. 

Desde nuestra experiencia, recomendamos la extirpación
laparoscópica del utrículo prostático por ser una vía segura y

Figura 2. Imagen que muestra cómo la colocación del cistoscopio ayu-
da a la localización del utrículo permitiendo una disección segura.

Figura 3. Imagen que muestra cómo la colocación del cistoscopio en
el interior del utrículo ayuda a la localización del mismo. 
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sencilla para el tratamiento; además, la iluminación directa
con el cistoscopio ayuda a la visualización y disección del
utrículo durante el tiempo quirúrgico. 
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