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Resumen

Se realiza la revisión de dos historias clínicas de pacientes con hallazgo de megaquistes del utrículo 
prostático, sintomáticos, a quienes se les realizó manejo endoscópico como parte de su tratamiento. Ambos 
consultaron por infección urinaria febril y síntomas obstructivos bajos; el ultrasonido de vías urinarias en 
los dos casos mostró una lesión quística retrovesical en la línea media. Como diagnósticos diferenciales se 
consideraron los quistes de duplicación intestinal, quistes del utrículo prostático y valvas de la uretra poste-
rior. La valoración se completó con resonancia magnética nuclear, cistouretrografía y cistoscopia bajo anes-
tesia general, identificando en esta última el orificio de drenaje del utrículo a la uretra prostática en los dos 
casos. El tratamiento consistió en resección endoscópica de la boca del utrículo, obteniendo una cavidad 
amplia y facilitando su drenaje. Los pacientes han tenido una evolución satisfactoria, con un seguimiento 
de 7 y 3 meses respectivamente, sin nuevos episodios de infección urinaria y sin síntomas obstructivos. Las 
imágenes de seguimiento han mostrado disminución del volumen del utrículo. Se discuten detalladamente 
las modalidades diagnósticas y terapéuticas de esta patología.

Palabras clave: utrículo prostático, quiste, Müller, remanente, uretra prostática, hipospadias, desorden 
del desarrollo sexual (DDS).

Endoscopic management of symptomatic prostatic utricle in 
pediatric patients: report of two cases and review of literature

Abstract

We review the clinical records of  two patients who were diagnosed with symptomatic mega prostatic 
utricle cysts, treated endoscopically. Both of  them presented with febrile urinary tract infections and lower 
urinary tract symptoms. Abdominal ultrasound was performed in both cases, with the finding of  a retro-
vesical, midline cystic mass. Intestinal duplication cysts, prostatic utricle cysts and posterior urethral valves 
were considered as possible causes. The study was completed with MRI, cystourethrography and cystos-
copy performed under general anesthesia. The the cysts mouth was identified during the cystoscopy in the 
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prostatic urethra. Treatment consisted of  an endoscopic resection of  the utricle mouth, obtaining a large 
cavity that allowed an easy drainage. Patients have had a satisfactory outcome, with a follow up of  7 and 3 
months respectively, without further episodes of  urinary tract infection and without obstructive symptoms. 
The follow-up images showed a reduction in the utricle volume. We discuss in detail the diagnostic and 
treatment modalities of  this disease.

Key words: Utricle prostatic cyst, Müller, remnant, prostatic urethra, hypospadias, disorder of  sex 
development (DSD).

INTRODUCCIÓN

 La incidencia de los mega-quistes del utrí-
culo prostático es del 11 al 14% en asociación 
con hipospadias o desórdenes del desarrollo 
sexual (DDS), pero aumenta a más del 50% si 
la hipospadia es perineal (1). Generalmente son 
tubulares o vesiculares, tienen comunicación 
con la uretra prostática y han sido considerados 
la vagina masculina. Por el contrario, los quistes 
del conducto mülleriano son redondos, no se co-
munican con la uretra prostática, y se descubren 
tardíamente en la vida adulta, con genitales nor-
males (2, 3). Ritchey et ál. (4) clasificaron estas 
estructuras como tipo 1 (quiste de Müller) y tipo 
2 (megautrículo prostático).

El utrículo prostático normal es un com-
puesto de los conductos de Müller y el seno 
urogenital. Se ha postulado que el denominado 
megautrículo prostático en los casos de hipos-
padias o DDS, llamado tipo 2 de Ritchey, pue-
de ser causado   por retraso en la regresión de los 
conductos de Müller o disminución de la esti-
mulación androgénica del seno urogenital (1). 

En cuanto a su diagnóstico, generalmente 
es un hallazgo incidental en pacientes con hi-
pospadias proximales al no lograr el paso de la 
sonda hasta la vejiga o durante los estudios de 
pacientes con IVU recurrente (5, 6). 

Para su manejo se han descrito múltiples 
técnicas, desde la punción y el drenaje (transrec-
tal o perineal), hasta la resección transuretral, 
observando buenos resultados con mejoría de la 
sintomatología y mínimas complicaciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se examinaron las historias clínicas de dos 
pacientes con esta infrecuente patología. Se re-

visó el cuadro clínico, proceso diagnóstico, imá-
genes, tratamiento y evolución. Se realizó una 
búsqueda sistemática de la literatura en Pub 
Med y Embase de los últimos diez años con las 
siguientes palabras clave: enlarged prostatic utri-
cle, midline cysts, cystic dilation, prostatic utri-
cle, TRUS, prostate, Müllerian duct cyst.

RESULTADOS

El primer paciente consultó por un cuadro 
de IVU recurrente asociado a orquiepididimitis 
en uno de los episodios. Se realizaron estudios 
con cistouretrografía miccional (figura 1) y cis-
toscopia, haciendo el diagnóstico del megautrí-
culo prostático, por lo que se propone el manejo 
endoscópico (RTU de utrículo prostático). Den-
tro de los hallazgos intraoperatorios se encon-
tró: uretra posterior con verum montanum de as-
pecto usual, con orificio de utrículo prostático a 
través del cual se ingresa encontrando cavidad 
de pared blanquecina y orificio de conducto 
eyaculador izquierdo amplio. Se realizó resec-
ción del techo del quiste del utrículo prostático 
ampliando su cavidad de drenaje con un resec-
toscopio 10,3 Fr. La patología fue compatible 
con dilatación quística del utrículo. El paciente 
ha evolucionado satisfactoriamente sin presen-
tar nuevos episodios de IVU. 

El segundo paciente fue remitido de zona ru-
ral por un cuadro clínico similar asociado ade-
más a pujo y secreción blanquecina ocasional 
por la uretra. La ecografía de abdomen mostró 
una lesión quística retrovesical en la línea media 
(figura 2). Como diagnósticos diferenciales se 
consideraron los quistes de duplicación intesti-
nal, quistes del utrículo prostático y valvas de la 
uretra posterior. La valoración se completó con 
resonancia magnética nuclear, cistouretrografía 
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y cistoscopia bajo anestesia general, identifican-
do en esta última el orificio de drenaje del utrí-
culo a la uretra prostática. En este caso también 
se realizó un manejo endoscópico con resección 
transuretral del techo del megautrículo prostá-
tico. Los hallazgos intraoperatorios fueron los 
siguientes: uretra prostática con levantamiento 
del verum montanum. Trígono vesical levantado, 
de predominio izquierdo por masa retrovesical. 

Se observan orificios de conductos eyaculadores 
sin alteraciones. A través del orificio de drenaje 
del utrículo se introduce catéter y se inyecta me-
dio de contraste, confirmando con RX el quiste 
del utrículo con un volumen aproximado de 15 
ml. Se logra paso del cistoscopio a esta cavidad 
observando abundantes detritus y secreción ver-
dosa purulenta. Paredes del quiste con zonas de 
necrosis y fibrosis.

Figura 1. La uretrocistografía muestra la cavidad quística en la uretra posterior (A, flecha) 
y en la RMN se ve su localización por detrás de la uretra (B, flecha).

A B

Figura 2. Imagen ecográfica del quiste retrovesical sobre la línea media (A). Aspecto 
imaginológico en la RMN (B, flecha).

A B
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DISCUSIÓN

El utrículo prostático se origina en el con-
ducto de Müller, en su parte craneal y en el seno 
urogenital y el conducto de Wolff  en su parte 
caudal (Glenister). El conducto de Müller regre-
sa por la acción del factor inhibitorio mulleria-
no segregado por los testículos fetales durante la 
organogénesis, a excepción del utrículo el cual 
se proyecta en la próstata, y la ampliación del 
utrículo prostático podría ser retrasada debido 
a la regresión de los conductos de Müller o a la 
disminución de la estimulación androgénica del 
seno urogenital (1, 7, 8, 9).

A juzgar por los datos histológicos del quis-
te del conducto mülleriano tradicional o quiste 
del utrículo prostático (10), en realidad debería 
ser llamado quiste utricular o utrículo quístico. 
Solo el megautrículo prostático asociado con 
problemas pediátricos puede merecer el de re-
manente del conducto mülleriano. Sin embar-
go, puede dar lugar a malentendidos y, por tan-
to, la entidad sería mejor denominada como la 
vagina masculina. Además, en lugar del término 
remanente del conducto de Müller, como tradi-
cionalmente se incluyen estas dos categorías, 
Kato et ál. (10) prefieren llamarlas anoma-
lías utriculares.

Usualmente el utrículo prostático es invisi-
ble o virtual en la ecografía transrectal, excepto 
cuando está agrandado.

La presentación clínica más común: hema-
tospermia en el 40% de los casos, alteraciones 
eyaculatorias en el 20%, dolor recurrente de 
testículo o pelviperineal en 33%, síntomas uri-
narios irritativos en el 25%, infección del tracto 
urinario inferior en 18,5%, infertilidad en varo-
nes en el 12% y hallazgo incidental en el 18,5% 
(11). En adultos se ha encontrado de forma inci-
dental, con líquido amarillento turbio en su inte-
rior, sin espermatozoides y antígeno prostático 
específico (APE) de 101,830 ng/mL. Al inci-
dirlo su luz se continúa con el aspecto posterior 
del verum montanum pero sin comunicarse con 
la uretra prostática. El estudio histológico mues-
tra que su pared está compuesta por un epitelio 
columnar o cuboidal (8). El APE se expresa mu-
cho más en el epitelio columnar (10).

 Los criterios ecográficos diagnósticos in-
cluyen: quiste anecoico en forma de gota en 
el centro de la zona central de la próstata que 
se extiende desde la parte posterior del verum 
montanum en un ángulo agudo hacia el trígono 
retrovesical con un borde redondeado. Siempre 
está detrás de la uretra, y entre la ampolla o ve-
sículas seminales. En los cortes axiales y sagi-
tales el eje cefalo-caudal sagital normalmente es 
de 30 a 50% más largo que el eje antero-poste-
rior y transversal. Se considera un eje mínimo de 
5 mm para ser relevante. También es útil el uso 
de resonancia magnética nuclear y para confir-
mar el diagnóstico, así como la cistoscopia en 
incluso la utriculografía, canalizando el orificio 
de drenaje del utrículo e inyectando medio de 
contraste (12, 13). 

El tratamiento de esta patología se hace ne-
cesario cuando se presentan síntomas incapaci-
tantes (28%), infertilidad obstructiva (5%) y en 
la investigación de los quistes complicados por 
ecografía transrectal (6%). Este manejo incluye 
punción transperineal o transrectal, resección 
endoscópica simple del meato del utrículo, y 
una marsupialización amplia (14, 15). Los pro-
cedimientos endoscópicos definitivamente me-
joraron o curaron al 82% de los pacientes con 
un seguimiento de 51 meses (10).

En el estudio de L. Coppens et ál. (11) se en-
contró que la mejoría de los síntomas con el ma-
nejo endoscópico fue del 82% y la imagen en la 
eco transrectal desapareció en todos los pacientes, 
excepto en uno en la que disminuyó a menos del 
25%. No se reportaron efectos secundarios o com-
plicaciones. No hubo alteración del semen, excep-
to en un paciente que ya tenía oligospermia antes 
del tratamiento. Además, describieron que la edad 
no se correlacionaba con el volumen del quiste, y 
tampoco el volumen con el grado de los síntomas 
ni con la necesidad de tratamiento. La correlación 
entre el quiste del utrículo con dilatación de las ve-
sículas seminales fue solo del 11%.

CONCLUSIONES

La patología sintomática del utrículo pros-
tático es infrecuente. Su diagnóstico imaginoló-
gico se sospecha al encontrar una lesión quís-
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tica retrovesical en la línea media y se verifica 
mediante cistoscopia. El manejo endoscópico 
es una alternativa de tratamiento mínimamente 
invasivo, efectivo y con baja morbilidad.
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