
los casos el hallazgo corresponda a una tumoración de gran

tamaño, por lo cual la cirugı́a abierta es la técnica de elección.

Sin embargo, en caso de tumores recidivantes o hallazgos

incidentales, la resección lumboscópica es una alternativa

eficaz para su manejo9,10.
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Duplicación uretral: presentación de un caso clı́nico
y revisión de la literatura médica

Urethral duplication: case report and review of the literature

Sr. Director:

Presentamos el caso de un paciente varón de 7 años de edad,

con antecedentes personales de infecciones urinarias de

repetición, que consultó por la presencia de un doble orificio

a nivel del glande, uno en posición ortotópica y otro más

dorsal. Referı́a la presencia de micciones por ambos orificios,

siendo de mayor calibre el chorro procedente del orificio

ortotópico, ası́ como un goteo continuo. No relataba historia

de instrumentación uretral. Se realizó una ECO renal, que

resultó normal, y una cistouretrografı́a miccional seriada, que

mostró una uretra accesoria dorsal completa hasta el cuello

vesical (fig. 1). El trayecto principal se correspondı́a con la

uretra ortotópica. Se exploraron ambos meatos uretrales con

la introducción de una sonda de 10 Fr, observándose un buen

paso de esta por los dos meatos. Se realizó una exéresis de la

uretra dorsal accesoria, cursando el postoperatorio de forma

favorable y con una evolución libre de infecciones urinarias.

La duplicación uretral es una anomalı́a que afecta mayori-

tariamente a varones y cuya incidencia es desconocida. Puede

acompañarse de otras alteraciones genitourinarias (valvas de

uretra posterior, reflujo vesicoureteral, displasia o agenesia

renal, extrofia vesical), cardı́acas, intestinales (ano imperfora-

do, atresia de esófago), óseas, etc2,3. El desarrollo embriológico

de la uretra se inicia hacia la tercera semana de gestación con

la migración de las células mesenquimales desde la lı́nea

primitiva hasta la membrana cloacal originando los llamados

pliegues cloacales, de los que derivarán los pliegues uretrales,

los cuales hacia el final del tercer mes se cierran a modo

tubular sobre la lámina uretral dando lugar a la uretra

peneana. Este proceso se completa hacia el cuarto mes con

la formación de la uretra glandular. Una noxa en esta
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Figura 1 – Cistouretrografı́a miccional que muestra una

uretra accesoria dorsal completa hasta el cuello vesical.
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secuencia serı́a el origen de la duplicación uretral. La mayorı́a

de los pacientes se diagnostican en los primeros años de vida4.

La forma de presentación clı́nica más frecuente es la

existencia de un doble meato uretral y/o un doble chorro

miccional. Otras manifestaciones descritas son la presencia

de infecciones urinarias de repetición, reflujo vesicoureteral,

incontinencia y goteo perineal durante la micción5. El

diagnóstico se basa en la exploración fı́sica completada con

la cistouretrografı́a miccional seriada y la uretrocistoscopia6.

La ecografı́a ayuda al diagnóstico de otras posibles anomalı́as

urinarias asociadas. Las diferentes variantes anatómicas se

agrupan según la clasificación de Effmann1 en 3 tipos, con

diferentes subtipos, siendo la más frecuente el tipo IA que no

tiene comunicación ni con la uretra ni con la vejiga.

El caso presentado corresponderı́a con el tipo IIA1 de la

clasificación de Effmann, con dos uretras no comunicadas

entre sı́ que se originan de forma independiente en la vejiga. El

tratamiento debe ser individualizado en función de la variante

anatómica y de la repercusión clı́nico-funcional. Salle et al3

propusieron un esquema terapéutico orientador cuyas opcio-

nes van desde la abstención terapéutica hasta la exéresis de la

uretra dorsal accesoria, pasando por la meatoplastia aislada, la

uretroplastia con colgajo o la resección endoscópica del

tabique interpuesto entre ambas uretras.

En conclusión, la duplicación uretral es una rara anomalı́a

urológica de origen desconocido y cuya presentación clı́nica

varı́a en función del tipo anatómico de la malformación. Su

diagnóstico puede pasar desapercibido, especialmente en

pacientes que presentan otras anomalı́as asociadas como

hipospadias o extrofia vesical. El tratamiento debe ser

individualizado y abarca desde la abstención terapéutica

hasta diferentes opciones quirúrgicas dependiendo de la

variante anatómica.
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Tumor testicular de células de Sertoli con marcadores
neuroendocrinos positivos

Sertoli cell tumor of the testis with positive neuroendocrine markers

Sr. Director:

Los tumores de células de Sertoli (TCS) representan menos del

1% de todas las neoplasias testiculares y se engloban dentro

del grupo de los tumores de los cordones sexuales junto con

los tumores de células de Leidyg, los tumores de la granulosa

y los mixtos.

Presentamos el caso de un paciente varón de 69 años, sin

antecedentes de interés, que acudió a nuestra consulta por

presentar algia testicular izquierda intermitente de varios

meses de evolución, con ausencia de clı́nica miccional. El

dolor se encontraba localizado a nivel del polo superior del

testı́culo izquierdo, sin llegar a palpar irregularidades, masas

o engrosamientos anormales. Se realizó una ecografı́a en la

que encontramos una lesión intratesticular de 1,5 cm�1 cm,

hipoecogénica, homogénea, localizada a nivel del polo

superior del testı́culo izquierdo y rodeada por una delgada

cápsula, sin guardar relación con el epidı́dimo u otras

estructuras testiculares (sospecha de quiste epidermoide). El

resto del órgano era normal ası́ como el contralateral. Los

marcadores tumorales (AFP, B-hCG y LDH) fueron negativos. A

la luz de los datos clinicoradiológicos se realizó una

tumorectomı́a con biopsia intraoperatoria, informada como

lesión de caracterı́sticas benignas con pulpa adyacente

totalmente normal, optando por cirugı́a conservadora. El

análisis anatomopatológico definitivo fue de tumoración bien

delimitada, no encapsulada, rodeada de tubos seminı́feros

con espermatogénesis completa. Presentaba patrón de creci-

miento difuso constituida por nidos sólidos (fig. 1) con

estructuras tubulares y retiformes, sin atipia citológica ni
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