Urominas

sia da SBU-MG

Remanescente do Ducto de Miiller:

Relato de Caso

Tratamento

Laparoscopico com Cistoscopia Combinada

Carlos Henrique Oliveira de Matos*!, Leonardo Gomes Lopes', Moacir Astolfo Tibircio’ e Augusto

José da Silva Albuquerque Cavalcante’.

Departamento de Urologia do Hospital Santa Casa Belo Horizonte, Minas Gerais'
Departamento de Cirurgia Pediatrica do Hospital Santa Casa Belo Horizonte, Minas Gerais?

Correspondéncia®: Rua Odilon Braga, 791/401
Bairro Anchieta
CEP: 30310390
Belo Horizonte, Minas Gerais
E-mail: carlosh_matos@hotmail.com

RESUMO

Objetivo: reportar um caso de utriculo prostatico apre-
sentando ITU recorrente tratado por via laparoscépica no
Hospital Santa Casa de BH

Pacientes e métodos: paciente de 12 anos apresentando
hipospadia proximal e infeccdo urindria recorrente encami-
nhado para cirurgia uretral. Em propedé€utica foi identificado
impedimento a passagem de cateter uretral e realizada UCM
que identificou dilatacdo sacular retrovesical no nivel de uretra
prostatica. Com auxilio de cistoscopia combinada e transilu-
minacao do cisto, foi realizada excisdo completa e fechamento
do defeito uretral por via laparoscopica. O tempo cirtirgico foi
de 100 minutos e paciente evoluiu sem complicacdes.

Resultados: comparativamente as técnicas abertas retro-
pubica e transvesical, além da sagital transretal anterior ou
posterior, o tratamento laparoscépico oferece menor tempo
cirdrgico e taxa de recorréncia, além das vantagens comuns
aos procedimentos minimamente invasivos. Apés 6 meses de
follow-up, paciente ndo apresentou novos episédios de ITU.

Conclusao: o tratamento laparoscépico € considerado o
padrdo-ouro no tratamento do utriculo prostatico, oferecendo
boa visualizacdo e disseccdo das estruturas. O tempo de
internagdo € curto e o retorno as atividades usuais da crianga
¢ precoce.

INTRODUCAO

O utriculo prostitico é um diverticulo na uretra posterior
do sexo masculino, descrito por Englisch em 1874'. Apesar da
maioria ser assintomdtica, pode se manifestar de acordo com
seu tamanho ou levando a infeccdo. A idade de apresentac@o
varia desde a pequena infancia até terceira idade, com 29%
acometendo criangas. Sdo associados com ITU recorrente,
urolifase, distirbios da miccdo, epididimite recorrente,
infertilidade e degeneragio neopldsica®. Excisdo cirtrgica é o
tratamento de escolha.

O acesso cirtirgico ¢ dificil pela localizagdo pélvica
profunda. Existem vdrias diferentes abordagem publicadas
como via abdominal extravesical, transvesical supra-ptbica,
perineal e sagital transretal anterior ou posterior**. Porém estes
métodos sdo complexos, com tempo de internagdo prolongado
e maior risco de lesdo de estruturas vitais importantes como
esfincter anal e ramos nervosos sacrais que levam a inconti-
néncia ou mesmo impoténcia*’ .Visando diminui¢io de danos
estruturais e melhores resultados cirdrgicos a abordagem lapa-
roscopica tem se mostrado como melhor op¢ao. Neste artigo
descrevemos o relato de um caso tratado com esta técnica.
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PACIENTES E METODOS

GHC, 12a, leucoderma, 46XY, diagndstico ao nasci-
mento de hipospadia proximal, criptorquidia bilateral e
hipogonadismo. Submetido a orquidopexia bilateral e varios
procedimentos prévios em outro servico para tratamento da
hipospadia. Apresentava ITU de repeticio e foi encaminhado
ao Hospital Santa Casa BH para tratamento da uretra. Ao
exame fisico apresentava testiculos tdpicos, hipospadia
proximal, sem outras particularidades. Durante propedéutica
foi identificada dificuldade de progressao do cateter uretral no
segmento posterior.

Uretrocistografia identificou dilatacio sacular retrovesical
ao nivel de uretra prostética, semelhante a um diverticulo.

FIGURA 1

Uretrocistografia retrégrada demonstrando dilatagdo sacular ao ni-
vel da uretra prostatica.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Previamente a reconstrugdo uretral, programado trata-
mento cirdrgico do utriculo prostatico.

Sob anestesia geral, em decubito dorsal com abdugao leve

de membros inferiores. Confeccionado pneumoperitoneo e
introduzido trocarte 10mm umbilical e 2 trocartes Smm em

44 ‘ www.urominas.com

Relato de Caso

fossas ilfacas. Quarto trocarte auxiliar inserido em flanco
direito. Ap6s fixagdo anterior da bexiga por ponto de nylon
transcutaneo a reflexdo peritoneal foi dissecada logo abaixo
das vesiculas seminais. Através de acesso combinado com
cistoscopia e cateterizacdo do diverticulo, este foi facilmente
identificado por transiluminagdo. A dissec¢ao foi facilitada
por tracdo e contra-tragdo por assisténcia do cistoscépio no
interior da luz. Apds liberagao de todo comprimento do diver-
ticulo, este foi seccionado e seu fechamento realizado com
sutura com fio absorvivel 4.0 intracorpérea. O cistoscépio
foi removido e introduzido cateter uretral, que permaneceu
por 7 dias. A pega foi retirada através do trocarte umbilical.
Tempo cirtrgico de 100 minutos, sangramento estimado em
50ml. Apés retirada da SVD, houve diurese espontanea sem
sintomas miccionais e ndo apresentou episodios recorrentes
de ITU nos 6 meses subsequentes a cirurgia. Resultado
anatomopatolégico: epitélio escamoso circundado por camada
muscular. Sem malignidades.

DISCUSSAO

O cisto de ducto de Miiller ¢ um remanescente embrio-
l16gico resultante do declinio transitério da funcdo testicular
durante o periodo critico da formacdo uretral entre a 9-10a
semanas®. No género feminino é responsavel pela formagdo
das trompas de faldpio, utero e 2/3 proximais da vagina,
enquanto nos homens normalmente regridem em resposta ao
fator anti-miilleriano. O seio urogenital que desenvolve o tergo
distal da vagina ndo responde ao fator anti miilleriano e se
masculiniza fechando em resposta a testosterona nos meninos.
O efeito do declinio de produg¢do de fator anti-mulleriano ou a
falta de hormoniossensibilidade dos tecidos no estagio em que
a placa urogenital (formada pela fusdo dos ductos mullerianos)
entra em contato com o seio urogenital resulta na formacao do
utriculo prostatico.

A incidéncia reportada ¢ de 14% em pacientes hipospdadias
proximais e 57% dos pacientes com hipospadia perineal .*. H4
correlac@o entre a severidade da hipospadia e a incidéncia de
utriculoprosaico*®.

Diferentes abordagens cirtirgicas tem sido propostas para
a excisdo do diverticulo. Spense and Chenoweth'? propuseram
acesso transvesical com marsupializacao entre o topo do
cisto e a bexiga. A parede posterior da bexiga ¢ aberta com
visualizacdo do diverticulo e vesiculas semanais. Os autores
referiram boa exposi¢@o e ndo tiveram complicagdes. Ikoma
et al* utilizou este acesso, porém reportou RVU em 25% dos
casos. A literatura demonstra uma taxa de ressec¢do incom-
pleta em 58% dos casos e mortalidade de 9%.
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O acesso extravesical apesar de boa exploracdo da pelve
e ndo requerer abertura da bexiga foi criticado pela exposi¢ado
ruim, em especial da extensdo distal do diverticulo®. J4 a abor-
dagem perineal oferece baixa taxa de les@o de reto, esfincter
externo e nervo pudendo, porém baixa taxa de sucesso.

Existem relatos de abordagem sagital transretal posterior
e anterior.” Apesar de ndo exigirem colostomia e nio haver
relato de infeccdo, fistula ou incontinéncia, o tempo médio
de hospitalizacdo foi excessivamente maior. A taxa de recor-
réncia chega a 35%.

O tratamento endoscépico foi proposto e consistia em
drenagem e eletrocauterizacao dos cistos. Husmann e allen®
descreveram fulgurac@o das paredes do diverticulo com obli-
teracdo e escarificacdo alcangando sucesso em 66% com Unico
tratamento e 83% apds tratamentos sucessivos. Porém ndo ha
excisdo do defeito, que ainda é recomendada para prevencgdo
de infeccdo recorrente ou futura degeneracio neopldsica.

O uso da laparoscopia ja € rotina nas diversas espe-
cialidades e relatado em vdrios casos para o tratamento
do utriculo prostatico®'®!!, Oferece boa visualizacdo das
estruturas pélvicas, permite exame de toda cavidade abdo-
minal e do sistema urogenital, possibilita excisdo completa
e ndo requer abertura vesical ou retal. Yeung et al em 2001
reportaram tratamento laparoscdpico de 4 casos, todos com
bons resultados, alta hospitalar precoce e baixa taxa de
complicagdes, também descritos em estudos posteriores® %11,
Jia W et al’ recentemente (out- 2016) compararam tratamento
transvesical vs laparoscdpico obtendo menor tempo cirdrgico
e sangramento nos casos minimamente invasivos.

Goruppi | et al reportaram tratamento cirtrgico robd assis-
tido, acrescentando beneficios com visualizagdo em 3D

CONCLUSAO

A utilizacdo de acesso combinado laparoscépico e cistos-
copico permite clara identificacdo do diverticulo facilitando
disseccdo e manipulagdo, minimizando risco de lesdes
de estruturas adjacentes. Atualmente € reconhecido como
padrao-ouro®. A cirurgia robética é recente, ainda com poucos
casos publicados, porém potenciais beneficios tecnoldgicos,
melhorias de imagem, conforto do cirurgido e micro dissec¢@o

das estruturas s@o fatores que podem beneficiar seu uso.
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FIGURA 2

Transiluminag@o do diverticulo pelo cistoscépio

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 3

Diverticulo dissecado, sendo seccionado.

FIGURA 4

Finalizacdo da sutura do defeito.
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