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RESUMO

A obstrugdo dos canais ejaculadores € um achado infrequente no estudo do factor masculino em casais inférteis. Apresentamos dois
casos referenciados a nossa consulta por infertilidade conjugal primaria, com factor masculino comprovado (ejaculado de baixo vo-
lume e azoospermia). Ao exame objectivo masculino ndo havia alteragdes em ambos os pacientes. Os exames de imagem demons-
traram estrutura quistica intra-prostatica, condicionando dilatagdo dos canais ejaculadores. Foram submetidos a ressecgéo transur-
etral dos canais ejaculadores. O espermograma 3 meses pods-operatério demonstrou 1 caso de normalizagcéo e 1 caso de melhoria
dos parametros espermaticos. O casal 1 tem 2 filhos, sem necessidade de técnicas de reproducdo medicamente assistida. O casal 2
apresentou gravidez apds Injecgéo Intracitoplasmatica de Espermatozoides do ejaculado. Este diagndstico depende de uma suspeita
clinica forte e é de elevada importancia, pois esta patologia tem tratamento cirdrgico eficaz. Assim, os autores pretendem realcar a
relevancia da avaliagdo andrologica aquando do estudo da infertilidade conjugal.

Palavras-chave: Canais Ejaculadores/anomalias congénitas; Doengas dos Orgéos Genitais Masculinos; Infertilidade Masculina.

ABSTRACT

The ejaculatory ducts obstruction is an uncommon finding in the study of infertility male factor. We present two cases referred to our
department for conjugal infertility, with proven male factor (low ejaculate volume and azoospermia). On physical examination there was
no abnormality in both patients. Imaging studies demonstrated intra-prostatic cystic structure, causing ejaculatory ducts dilation. We
performed transurethral resection of the ejaculatory ducts. Semen analysis 3 months postoperatively showed 1 case of normalization
and 1 case of improvement in sperm count parameters. The couple 1 couple has 2 children, without medical assisted reproductive
techniques. The couple 2 had one pregnancy after Intracytoplasmic Sperm Injection, from the ejaculate. This diagnosis depends on a
strong clinical suspicion and is of high importance, since this disease has effective surgical treatment. The authors aim to highlight the
relevance of the assessment andrological when studying marital infertility.

Keywords: Ejaculatory Ducts/abnormalities; Genital Diseases, Male/diagnosis; Infertility, Male.
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INTRODUGAO

A obstrugéo dos canais ejaculadores (OCE) é respon-
savel por cerca de 5% dos casos de infertilidade mascu-
lina. A OCE pode ser congénita ou adquirida. As causas
congeénitas incluem atresia, estenose ou quisto dos canais
ejaculadores, quisto do canal de Miller (incluindo utriculo
prostatico) ou quisto de estruturas resultantes do canal de
Wolff (Fig. 1). As causas adquiridas podem ser secundarias
a traumatismo, iatrogenia, alteragbes infecciosas/inflama-
térias, quistos prostaticos de retengéo ou hiperplasia benig-
na da préstata com degeneragéo quistica (HBP).

Os canais ejaculadores tém origem embriolégica na
mesoderme, correspondendo bilateralmente a porcéo ter-
minal do Canal de Wolff ou mesonefro. Na sua anatomia
definitiva sdo 2 canais simétricos, correspondendo a jun-
¢éo da vesicula seminal e canal deferente, a direita e a
esquerda. Cada canal tem cerca de 2cm de trajecto intra-
-prostatico, com abertura na uretra prostatica ao nivel do
verumontanum, lateralmente ao utriculo prostatico. Este
ultimo é remanescente embrioldgico do canal de Miller e
ndo apresenta comunicagdo directa com qualquer outra
das estruturas descritas.

A sintomatologia associada a esta patologia é variada e
nao patognoménica. Inclui hipospermia, diminuigéo da for-
¢a do ejaculado, hemospermia, dor ejaculatéria, de locali-
zacdao perineal ou escrotal. A histéria clinica dirigida podera
revelar antecedentes de orqui-epididimite, prostatite e/ou
infertilidade. O exame objectivo € normalmente pobre em
achados patoldgicos sendo de vital importancia a exclusao
de auséncia dos canais deferentes.

Os exames complementares de diagndstico iniciais in-
cluem o espermograma e estudo hormonal sumario, com
doseamento da FSH. O espermograma apresenta baixo
volume do ejaculado (vol < 1,5mL), azoospermia ou oligo-
zoospermia, pH acido e auséncia de frutose. O doseamen-
to hormonal é tipicamente normal. Apés suspeita clinica e
analitica de patologia obstrutiva dos ejaculadores a ecogra-
fia transrectal (ETR) podera demonstrar a presenca de al-
teracdes inflamatodrias peri-ejaculadores ou estrutura quis-
tica intra ou peri-prostatica, medial ou lateral em relagao

Quisto do ducto ejaculador

com os mesmos (Tabela 1). Outros exames de imagem,
como a tomografia computorizada (TC) e, principalmente,
a ressonancia magnética nuclear (RMN) poder&o dar mais
informacgdes acerca da estrutura quistica e sua relagdo com
as estruturas adjacentes. A deferente-vesiculografia devera
ser utilizada em casos particulares de indefinicdo do nivel
de obstrugéo e podera ser realizada intra-operatoriamente
como auxiliar na deciséo do tratamento cirurgico.

A terapéutica cirurgica esta indicada, com a pungéao/es-
clerose de estruturas quisticas laterais ou a ressecgao tran-
suretral dos canais ejaculadores (TransUrethral Ressection
of the Ejaculatory Ducts - TURED) no caso das estruturas
quisticas mediais e obstrugdo intrinseca dos canais ejacu-
ladores. Nas estruturas quisticas comunicantes com a via
seminal a pungao directa, por via transrectal, podera permi-
tir a recolha de espermatozéides viaveis para criopreserva-
Géao.

A resolugdo da obstrugdo é conseguida em mais de
50% dos casos, estando descritos diferentes resultados de
acordo com a origem etiolégica da obstrugao.

CASO CLINICO

Os autores apresentam 2 casos de infertilidade conju-
gal primaria com duragéo superior a 24 meses, sem outros
antecedentes patologicos de relevo. Em ambos os casos
0 espermograma revelou hipospermia, pH baixo, auséncia
de frutose e azoospermia.

No caso 1 a ETR demonstrou quisto intraprostatico,
proxima dos canais ejaculadores. A RMN demonstrou com-
pressao extrinseca dos mesmos (Fig. 2). No caso 2 a ETR
demonstrou quisto intraprostatico da linha média, com dila-
tacao das vesiculas seminais (Fig. 3).

Em ambos os casos realizou-se intra-operatoriamente
deferente-vesiculografia, que comprovou obstrugdo ao ni-
vel dos canais ejaculadores. No caso 2 houve preenchi-
mento por contraste do quisto e refluxo para a vesicula
seminal contralateral (Fig. 4). Neste caso a pungéao trans-
rectal do quisto permitiu a recolha de espermatozoides. No
caso 1 a pungédo da vesicula seminal permitiu a recolha

Quisto da vesicula seminal

Quisto de retengio

Figura 1 - Diagrama das lesdes cisticas intra e peri-prostaticas (adaptado de ‘Cystic Lesions of the Prostate’).
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vesicula seminal esquerda nao dilatada (canto superior direito).

Figura 2 - RMN: A- quisto prostatico paramediano; B- quisto prostatico (seta branca fina); vesicula seminal direita dilatada (seta azul);

Figura 3 - Ecografia do caso 2 evidenciando lesdo cistica (seta
branca) e dilatagdo da vesicula seminal (2,5 cm).

de milhées de espermatozédides mas a pungao do quisto
demonstrou auséncia de espermatozoides.

Apbs injeccdo de azul de metileno por puncgéo directa
da vesicula seminal, realizou-se a TURED, constatando-se
imediata ejeccao abundante de material viscoso, com azul
de metileno (Fig. 5).

No caso 1 houve normalizagao da totalidade dos para-
metros do espermograma aos 3 meses. Actualmente com
dois filhos, saudaveis, sem recurso a técnicas de fertiliza-
cao.

No caso 2 houve normalizacdo do volume do ejaculado
(5mL) e do valor da frutose (250mg/dL), com espermatozoi-
des presentes mas com necrozoospermia associada. Foi
obtida gravidez apés injeccao intracitoplasmatica de esper-
matozoides (Intra Cytoplasmic Sperm Injection - ICSI), com
espermatozoides recolhidos a partir do ejaculado.

Figura 4 - Deferente-vesiculografia do caso 2 evidenciando preen-
chimento da estrutura quistica, obstrugao terminal do canal ejacu-
lador direito com refluxo contralateral.

DISCUSSAO

Durante o estudo do factor masculino de infertilidade,
quando existem alteracbes do espermograma compativeis
com obstrugdo dos canais ejaculadores (hipospermia - ex-
cluidos os casos de ma técnica/condigdes de colheita -,
pH acido, azoospermia e frutose baixa) deve ser realizada
ETR. A identificagdo de estrutura quistica intra-prostatica
indicia alteragbes do desenvolvimento embrioldgico, po-
dendo representar quisto do canal de Muller ou do canal de
Wolff (incluindo vesiculas seminais e canais ejaculadores),
ou alteragbes adquiridas como quisto de retengéo prostati-
co.

No caso 1 a observagao de quisto intra-prostatico com-
primindo extrinsecamente os canais ejaculadores, sem
comunicagdo com estes e sem espermatozdides no seu
interior é a favor de quisto de Miller ou quisto do utricu-
lo, pois estas estruturas tém origem embriolégica diferente
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Figura 5 - Imagem de cistoscopia evidenciando quisto da linha média (A); inser¢éo dos ductos ejaculadores (B, C); resultado final apos
TURED (D).

Tabela 1 - Diagnéstico diferencial de lesdes prostaticas

Lesdes da linha média

Lesoes laterais

Quisto do utriculo

Quisto do Canal de Mullér

Quisto do ducto ejaculador

Quisto do canal deferente

Quisto de retengéo

HBP (degeneracéo quistica)

Abcesso

Quisto da vesicula seminal

Com espermatozéides Sem espermatozéides

Com espermatozéides Sem espermatozéides

Quisto do ducto

) Quisto do utriculo
ejaculador

Quisto do canal deferente lisite) &6 (Gt 63 hillllier

Quisto de retengéo

Quisto da vesicula HBP (degeneragéo
seminal quistica)
Abcesso

das estruturas genitais masculinas.

No caso 2 a identificagdo de quisto intra-prostatico que
comunica com ambos os canais ejaculadores, contendo
espermatozéides, esta de acordo com quisto do canal de
Wolff.

Em ambos os casos a TURED resolveu o processo obs-
trutivo e permitiu a melhoria/normalizagdo dos parametros
do espermograma. Este tratamento permitiu a gravidez
espontanea ou a recolha de espermatozoides a partir do
ejaculado para técnicas de fertilizagdo. Para além disso,
o aumento do volume do esperma representa para estes
doentes uma nova e agradavel realidade na sua fungao
ejaculatéria.

Tal como nos 2 casos descritos, a azoospermia asso-
ciada a hipospermia, pH acido e auséncia de frutose no
ejaculado indicam patologia obstrutiva dos canais ejacula-
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