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Quiste de utrículo prostático complicado con litiasis gigante en un 
paciente con mielomeningocele

Prostatic utricle cyst complicated with giant lithiasis in patient with 
myelomeningocele 
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Estimados editores:
Reportamos el caso de un paciente con un cálculo 

gigante secundario a un quiste de utrículo diagnosti-
cado por uretrografía retrógrada, cistografía por talla 
vesical y tomografía computada multicorte abdomino-
pelviana sin contraste intravenoso.

Varón de 25 años con antecedente de vejiga neuro-
génica por mielomeningocele sacro. Suspendió el 
autocateterismo y el control urológico en la infancia. 
Consulta al servicio médico de urgencias por dolor 
abdominal, hematuria e infecciones urinarias a repeti-
ción. En la ecografía se evidencia dilatación pielocali-
cial bilateral y vejiga de paredes engrosadas (Fig. 1). 
Se realiza cistostomía suprapúbica percutánea por 
imposibilidad de cateterismo uretral. Comienza trata-
miento antibiótico, se le otorga el alta hospitalaria y se 
indica seguimiento por el servicio de urología.

De forma ambulatoria se realiza cistoscopía, en la que 
se observa una estenosis prebulbar infranqueable. La 
posterior uretrografía retrógrada revela uretra posterior 
ensanchada con falta de relleno a expensas de imagen 
radioopaca, pérdida de la morfología cónica habitual 
entre la uretra membranosa y bulbar, sin pasaje del 
contraste a la vejiga, por lo cual se instila el contraste 
por la talla vesical (Fig. 2). Se completa con tomografía 
computada multicorte, que muestra litiasis en proyec-
ción de uretra prostática de localización central, cistos-
tomía suprapúbica con pared vesical engrosada, mejoría 

de la dilatación pielocalicial y mieningocele sacro (Fig.  
3A y D y Fig. 4A y B).

A los 6 meses de la primera consulta se realiza 
cistoscopía a través de cistostomía suprapúbica, cons-
tatando una imagen litiásica ocupando la luz de la 
uretra prostática. Se realiza abordaje transvesical y se 
extrae parcialmente la litiasis, quedando un remanente. 
Finalmente, 2 meses después, a través de prostatoto-
mía amplia, se extrae por completo el cálculo, que 
midió 40 × 50 mm (Fig. 4C).

El mielomeningocele causa vejiga neurogénica, que 
conlleva mayor riesgo de infecciones urinarias por 
varios factores: instrumentaciones frecuentes, sobre-
distensión vesical, presiones vesicales aumentadas, 
reflujo vesicoureteral y presencia de residuo posmic-
cional. El cateterismo limpio intermitente es el método 
de referencia para tratar los trastornos miccionales de 
la vejiga neurogénica, dado que minimiza el riesgo de 
infecciones y de formación de cristales de estruvita1. 
En una serie de 10 pacientes con mielomeningocele y 
litiasis urinaria, uno de ellos presentaba cálculos 
prostáticos2.

Un embrión tiene dos pares de conductos genitales: 
mesonéfricos (de Wolff) y paramesonéfricos (de Müller). 
El desarrollo normal del tracto genital masculino es el 
resultado de la diferenciación de los derivados de los 
conductos de Wolff y la involución de los de Müller. Sin 
embargo, a veces persisten remanentes de ambos.
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El factor inhibidor de Müller, producido por las células 
de Sertoli, provoca la regresión del conducto parame-
sonéfrico, excepto los apéndices testiculares y el utrí-
culo prostático, por lo que estos constituyen remanentes 
embrionarios del conducto mulleriano.

El utrículo prostático es una hendidura localizada en 
el verumontanum, en la pared posterior de la uretra 
prostática, flanqueado a ambos lados por los conduc-
tos eyaculadores. El quiste del utrículo prostático es un 
área de dilatación focal dentro del mismo.

Los quistes del tracto genitourinario inferior mascu-
lino pueden ser intraprostáticos o extraprostáticos. Los 
intraprostáticos se clasifican en:
–	Quistes medianos: quistes del utrículo prostático y 

del conducto mulleriano.
–	Quistes paramedianos: quistes de conductos 

eyaculadores.
–	Quistes laterales: quistes de retención prostática, de-

generación quística en hipertrofia prostática benigna, 
quistes asociados con tumores, absceso prostático.
Los quistes extraprostáticos incluyen quistes de vesí-

culas seminales, conducto deferente y conductos de 
las glándulas de Cowper3.

Los quistes de línea media son raros, de origen 
congénito:
–	Los quistes de utrículo se detectan con mayor fre-

cuencia en la primera y la segunda décadas de la 
vida. Son un remanente embrionario del conducto 
mulleriano, por disminución de estímulo androgénico 
o secreción retardada de testosterona por el testículo 

fetal3-5. Se asocian con hipospadias, criptorquidia o 
agenesia renal3,4,6. Ocurren en el 1-5% de la pobla-
ción general y en el 11-14% de los pacientes con 
hipospadias o deformidad sexual, mientras que el 
50% de las hipospadias perineales presentan quistes 
prostáticos del utrículo3,4. Tienen forma de pera, no 
se extienden por encima de la base de la próstata, 
comunican libremente con la uretra prostática y pue-
den tener espermatozoides3.

–	Los quistes del conducto mulleriano suelen aparecer 
en la tercera y la cuarta décadas de la vida, se ori-
ginan por un fallo en la regresión con dilatación focal 
del conducto y se asocian con agenesia renal, aun-
que los genitales externos son normales. Tienen for-
ma de lágrima, se extienden por encima de la base 
de la próstata, no comunican con la uretra posterior 
y no tienen espermatozoides3.
Ambos pueden contener un cálculo, infectarse o 

malignizar3. Suelen ser asintomáticos7-9. Su hallazgo 
es incidental al realizar estudios de imágenes por 
otras causas, y son muy difíciles de diferenciar entre 
sí a través de las imágenes10. Dependiendo de su 
tamaño, pueden presentar síntomas secundarios a 
infección, litiasis u obstrucción9. Se pueden volver 
grandes y desplazar la vejiga o el recto, conduciendo 
a síntomas de infecciones del tracto urinario recurren-
tes, hematuria, epididimitis, piuria, oligospermia, cons-
tipación, disuria, incontinencia urinaria, obstrucción al 
flujo de salida vesical, dolor abdominoperineal e 
infertilidad3,4,7.

En los pacientes asintomáticos está indicado el 
seguimiento por el riesgo de malignización9. Las carac-
terísticas que nos deben alertar son un contenido hete-
rogéneo indicativo de sangrado (ya que más del 80% 
de los cistoadenocarcinomas prostáticos se acompa-
ñan de hemorragia), un quiste con pared irregular, 
gruesa, nódulo mural o realce de tabiques o de ele-
mentos sólidos, una masa mixta, un quiste de creci-
miento rápido y valores elevados de antígeno específico 
de próstata8.

Las opciones terapéuticas de elección son la resec-
ción o marsupialización transuretral y la aspiración 
transrectal ecoguiada con biopsia para excluir un tumor 
maligno, siendo su principal desventaja la recidiva en 
corto tiempo7,9.
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Figura 1. Ecografía renal y vesical. A y B: dilatación 
pielocalicial en ambos riñones. C y D: vejiga (V) de 
paredes engrosadas (flecha) en corte longitudinal y 
transversal, respectivamente.

DC

BA



C. Urquiola et al.: Quiste de utrículo prostático complicado

75

Figura 2. A: radiografía digital de pelvis de frente que muestra una gran litiasis (asterisco) de localización 
infravesical central. B: uretrografía retrógrada y cistografía por talla vesical. Uretra posterior ensanchada con 
falta de relleno a expensas de una imagen radioopaca (asterisco). Existe pérdida de la morfología cónica 
habitual entre la uretra membranosa y bulbar, sin pasaje a la vejiga, por lo cual se instila el contraste por la 
cistostomía percutánea (flecha).
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Figura 3. Tomografía computada multicorte de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso. Cortes axiales. 
A: se visualiza una mejoría de la dilatación piélica renal (flechas). B: cistostomía suprapúbica percutánea (flecha 
gruesa) con pared vesical difusamente engrosada (flecha fina). C: mielomeningocele sacro (flecha). 
D: imagen cálcica en proyección de uretra prostática (asterisco).
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Figura 4. A y B: tomografía computada multicorte de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso. A: reconstrucción 
multiplanar sagital, en la que se advierte la vejiga (V) de paredes engrosadas (flecha fina) con una burbuja de aire 
en su interior, presencia de litiasis en el quiste del utrículo (asterisco) y mielomeningocele sacro (flecha gruesa). 
B: reconstrucción volumétrica, vista posterior, mostrando los dos últimos hallazgos mencionados. C:  el cálculo 
extraído, en una tapa de frasco de urocultivo.
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