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OBIJETIVOS

- Realizar un breve repaso anatomico de la region perineal y en concreto periuretral femenina.

-Describir e ilustrar las caracteristicas radiologicas de las lesiones quisticas periuretrales mas frecuentes en
mujeres para ser capaces de realizar diagnosticos adecuados.

- Mencionar las posibles complicaciones de estas lesiones vy los tratamientos disponibles.

REVISION DEL TEMA

1. ANATOMIA DEL PERINE (Fig. 1y 2):

El periné es el conjunto de partes blandas que cierra inferiormente |la cavidad pélvica y tiene una forma
romboidal.

Limites del periné:
*Anterolateral: ramas isquiopubianas y anteriormente |a sinfisis del pubis
*Posterolateral: ligamentos sacrotuberosos (hasta el coxis que es el limite mas posterior).
| ateral: tuberosidades isquiaticas.
*Superior: diafragma peéelvico, gue esta formado por el musculo elevador del ano con sus 3 fasciculos
(pubococcigeo, puborrectal e iliococcigeo), v el musculo coccigeo.

Una linea transversal divide el periné en dos triangulos (Fig 1):

 Triangulo urogenital (anterior): a su vez se divide en las bolsas superficial y profunda por una fina capa
musculofascial que es la membrana perineal o diafragma urogenital que tiene un papel importante en Ia
continencia urinaria.

 Triangulo anal (posterior)

El espacio perineal superficial es el que se encuentra por debajo de la membrana perineal. Incluye el introito
vaginal, el meato uretral externo, las glandulas de Bartolino (posterior) y las glandulas de Skene (anteriores).

2. LESIONES QUISTICAS PERIURETRALES

Existen multiples lesiones quisticas en la region perineal femenina. Concretamente nos centraremos en |as
lesiones en localizacion periuretral v para hacer un correcto diagnostico de las mismas, tomaremos como puntos
anatomicos clave de referencia la membrana perineal v sinfisis del pubis vy la localizacion anterior o posterior en
el espacio perineal superficial (en aguellas lesiones que se encuentran a este nivel) (Tabla 1).

En cuanto a las técnicas de imagen, |la Resonancia magnética (RM), sobre todo las secuencias T2, sera la técnica
de eleccion por su gran resolucion anatomica para evaluar el suelo pélvico, aungue para algunos casos también
son utiles otras técnicas como la ecografia, la tomografia computarizada (TC) o estudios fluoroscopicos como la
uretrocistografia retrograda. Son muy importantes las imagenes multiplanares para realizar localizar con
exactitud las lesiones.
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Triangulo
Urﬁital

Triangulo Anal

Figura 1: Esquema anatomico de pelvis femenina en Resonancia Magnética, secuencia T2 axial (a): Periné dividido en
triangulo urogenital o anterior ( ) vy triangulo anal o posterior ( ). Limites marcados por las tuberosisdades
isquiaticas (TI, circulos grises), el coxis (circulo rojo) y la sinfisis del pubis (azul). Y secuencia T2 coronal (b) visualizando el
musculo elevador del ano ( ) v la membrana perineal (linea punteada blanca).

Figura 2: Esquema anatomico de pelvis femenina en Resonancia Magnética, secuencia T2 corte sagital: vejiga
( ), uretra (rojo), utero (figura en verde), vagina ( ), recto (azul). Espacio vesicovaginal { ),
tabique uretrovaginal ( ), membrana perineal (linea puntos blanca), tabique rectovaginal (morado)
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2.1 QUISTES DE SKENE

Localizacion y funcion: Las glandulas de Skene o periuretrales, son unas glandulas pares localizadas adyacentes a
la uretra distal a las 3 y a las 9h que tienen como funcion lubricar la uretra distal y cuando se obstruyen se pueden
formar quistes (Fig. 3). Para localizarlos hay que conocer que son inferiores a la membrana perineal y a la sinfisis
del pubis y anteriores en |la bolsa perineal superficial, es decir, anteriores al introito vaginal.

Clinica: La mayoria de los casos son asintomaticos vy se diagnostican como hallazgo casual.

Complicaciones: son raras las complicaciones pero pueden infectarse (lo mas frecuente) o producir obstruccion
uretral si son de gran tamafo. Es muy rara la malignizacion a adenocarcinoma.

Caracteristicas radioldgicas: lesiones redondeadas u ovoideas laterales al orificio uretral externo. Son
hipoecogénicas en ecografia, hipodensas en TC e hiperintensas en secuencias T2 de RM en ausencia de
complicacion. Puede ser variable en T1 y T2 en presencia de contenido proteinaceo o hemorragico. Presentar
pared fina que no realza con contraste. En caso de infeccion pueden ser heterogeneo y presentar parec
engrosada y captante.

Tratamiento: los asintomaticos no requieren tratamiento. En casos que produzcan clinica o estén infectados
puede ser necesario el tratamiento antibiotico, drenaje, marsupializacion o escision.

Figura 3: RM en secuencias potenciadas en T2 sin contraste,
sagital (a), axial (b) y coronal (c ): Imagen quistica simple
localizada inferior a la membrana perineal vy lateral izquierda
al orificio uretral externo, anterior al introito vaginal
compatible con quiste de las glandulas de Skene




37 Congreso — Barcelona

Nacional

AT T

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

L RADKOLEGS
) | DF CATALLNYA
s R o R L R

2.2 QUISTES DE BARTOLINO

Localizacién y funcion: Las glandulas de Bartolino son simétricas y bilaterales. Se localizan inferiores a la
membrana perineal y posteriores en la bolsa perineal superficial, posteriores al introito vaginal. La mucina
secretada por estas glandulas drena a conductos en el vestibulo vaginal localizados a las 4 y 8h. Son |as
analogas a las glandulas de Cowper masculinas y las lesiones quisticas de las glandulas de Bartolino son |as
lesiones quisticas periuretrales y perineales mas frecuentes en mujeres.

Clinica: Pueden ser asintomaticos o causar dolor si se complican.

Complicaciones: muy frecuente la infeccion (bartolinitis) y abscesificacion por obstruccion de los conductos
de drenaje. Rara la degeneracion maligna, aunque mas frecuente en mayores de 40 afos.

Caracteristicas radioldgicas: : lesiones redondeadas u ovoideas posterolaterales al introito vaginal. Si no hay
complicaciones, los quistes de Bartolino son hipoecogénicos en ecografia, hipodensos en TC e
niperintensos en secuencias T2 de RM (Fig. 4). Puede ser variable en presencia complicacion infecciosa o
nemorragica. (Fig. 5) Suelen tener un tamafno entre 1-4cm. En caso de infeccion, pueden ser heterogeneos
v presentar pared engrosada gue realza con contraste y cambios inflamatorios en la grasa adyacente. En
presencia de areas nodulares solidas sospechar malignizacion.

Tratamiento: los asintomaticos no requieren tratamiento. En casos que produzcan clinica o estén infectados
puede ser necesario el tratamiento antibiotico, drenaje, marsupializacion o escision.

Figura 4. Mujer de 39 afos en estudio por miomas para planificacion quirurgica. RM pélvica en secuencias T2
axial (a) vy sagital (b). Lesiones quisticas simples hiperintensas en T2 bilaterales y simétricas localizadas
posteriormente al introito vaginal e inferiores a la membrana perineal, compatibles con quistes de Bartolino

bilaterales no complicados.
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Figura 5. Mujer de 61 afnos, control de neoplasia enc

coronal (b) v axial (c) y T1 con saturacion grasa axia

derecho hemorragico

ometrial intervenida. RM pélvica en secuencias T2 sagital (a),
esion quistica de densidad intermedia en

sin contraste (d).

secuencias T2, con pared fina en localizacion posterolateral derecha a
perineal. En secuencias T1 con saturacion grasa es homogéneamente

Introito vagina

niperintensa, compati

~inferior a la membrana

ole con quiste de Bartolino

L RADSOLEGS
| DF CATALLUMNYA



3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

AT T

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

2.3 QUISTES DE GARTNER

Localizacién y funcidon: se forman a partir de remanentes de los conductos mesonéfricos distales
(conductos de Wolff) gue no han regresado. Son los quistes mas frecuentes de la vagina y pueden
asociarse a otras alteraciones urogenitales congénitas como insercion uretral ectopica o agenesia o
hipoplasia renal unilateral. Se localizan tipicamente en la pared anterosuperior de la vagina, por
encima de la membrana perineal v la sinfisis del pubis.

Clinica: La mayoria son asintomaticos y se diagnostican por palpacion o exploracion vaginal.
Tipicamente son solitarios y menores de 2 centimetros aunque es variable.

Complicaciones: son muy raras pero pueden infectarse, sangrar o malignizar. Si presentan una
localizacion mas inferior pueden ejercer efecto masa sobre la uretra y dar sintomas uretrales.

Caracteristicas radioldgicas: En ausencia de complicacion sin hipoecogénicos en ecografia, hipodensos
en TC e hiperintensos en secuencias T2 en RM. La sefal en T1 puede ser variable debido a contenido

proteinaceo. Pueden tener septos finos (Fig. 6).

Tratamiento: solo se tratan los sintomaticos mediante escision, escleroterapia o marsupializacion.

d

Figura 6. Mujer de 46 anos. RM por hallazgo en ecografia ginecologica. RM en secuencias T2 axial (a),
T2 sagital (b), T1 axial simple (c) y T1 axial con contraste y saturacion grasa con sustraccion el T1 basa
(d). Imagen hiperintensa en T2 y de senal intermedia en T1 con pared fina y septos finos en parec
anterior vaginal, superior a la membrana perineal, que no realza con contraste, compatible con quiste
de Gartner con contenido proteinaceo/hemorragico.
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2.4 DIVERTICULO URETRAL

Localizacion : periuretral alrededor del tercio medio, por encima de la membrana perineal y comunica
con la luz uretral. Mas frecuentes entre la tercera y quinta décadas de la vida. Se cree que se generan
de glandulas peri-uretrales con posible infeccion, distension glandular vy fistulizacion a la uretra.

Clinica: disuria, dispareunia o goteo post-miccion son los sintomas mas frecuentes. También pueden
manifestarse como masa dolorosa anterior a la vagina o producir sintomas de obstruccion uretral. Esta
presente hasta en el 40% de los casos de infecciones recurrentes del tracto urinario.

Complicaciones: la infeccion es |la complicacion mas frecuente, seguido de la hemorragia (Fig. 7).
Tambiéen pueden formarse litiasis en el interior del diverticulo o condicionar compresion y obstruccion
uretral. Aungue poco frecuente, también pueden malignizar y suelen diagnosticarse en estadios
avanzados por el retraso en el diagnostico (Fig. 9) (adenocarcinoma mas frecuente que carcinoma
escamoso).

Caracteristicas radioldgicas: Imagen quistica periuretral normalmente, con forma de herradura
alrededor de la uretra o lesiones circunferenciales. lgual que el resto de lesiones quisticas, suelen ser
anecogeénicos, hipodensos en TC e hiperintensos en secuencias T2. Mediante uretrocistografia
retrograda puede demostrarse que se rellena el diverticulo y asi confirmar el origen (Fig. 8) , sin
embargo la RM ofrece una informacion anatomica mucho mas precisa y permite identificar |a
localizacion exacta del punto de comunicacion entre el diverticulo y la uretra (Fig. 7 y 9). Si esta
complicado, las caracteristicas de imagen pueden ser mucho mas inespecificas.

Tratamiento: se tratan con escision, marsupializacion o escleroterapia. Los sintomas urinarios
postquirurgicos v la recidiva del diverticulo son relativamente frecuentes.

Figura 7. Mujer de 51 anos con disuria y dolor vaginal. Imagenes de RM en secuencias T2 axial (a), T2 sagital (b) y T1 axial con
supresion grasa y gadolinio (c). Lesion quistica con nivel hematico, de morfologia semicircular que rodea la uretra con realce de
su pared (flecha negra) e imagen compatible con fistulizacién / comunicacion con la luz uretral a nivel de la pared posterolateral
izquierda (flechas blancas)

RADSOLECS
| DF CATALLINYA
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Figura 8. Mujer de 17 aflos con disuria e infecciones recurrentes del tracto urinario. Uretrocistografia

retrograda en la que durante la miccion se identifica imagen nodular que se rel
de |la pared lateral derecha del tercio medio de la uretra, compatible con divert

ena con contraste a nivel
iculo uretral.

Figura 9.Mujer de 58 aflos con infecciones urinarias ¢

e repeticion y molestias uretra

realiza RM, secuencias T2 axial(a) y sagital (b) observando lesion compatible con dive
rodea la uretra y se identifica el punto de comunicacion con la luz uretral a las 5h (flecha). Se trato con
escleroterapia con resolucion de la clinica. En 2023 consultd en S.Urgencias por anuriay en la RM en T2
axial (c) vy sagital (d) se objetiva masa solida de aspecto neoplasico donde antes se encontraba el
diverticulo uretral y fue diagnosticada de adenocarcinoma uretral mediante biopsia.

es. En 2021 se

rticulo uretral que

L RADSOLEGS
| DF CATALLINYA
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2.5 QUISTES DE NABOTH

Localizacién y origen : quistes de las glandulas mucinosas endocervicales que se forman por obstruccion de

ocalizan e

Clinica: asi

cambios cronicos de cervicitis. La incidencia aumenta con la edad.

Complicaci
Caracterist

as mismas secundaria a sobre crecimiento de epitelio escamoso alrededor de cuello de las glandulas. Se

n el estroma fibroso del cérvix uterino, y por lo tanto superiormente a la membrana perineal.

Pueden ser unicos o multiples.

ntomaticos salvo infeccion. Mas frecuentes en pacientes con tratamiento con progestagenos o

ones: muy raras pero pueden infectarse.
icas radioldgicas: Imagenes quisticas simples, bien definidas que pueden ser unicas o multiples,

superficiales en el canal endocervical, la inmensa mayoria como hallazgo incidental. Pueden tener un

tamano m
aungue 13

uy variable, desde milimétricos hasta 4cm. La ecografia transvaginal es |la técnica de eleccion
RM permite descartar imagenes sospechosas asociadas. (Fig. 10). Diagnostico diferencial con

hiperplasia endocervical o adenoma.

Tratamient
conizacion

o: No suelen requerir tratamiento. Si son sintomaticos pueden drenarse, realizar criocirugia o

3 | b

Figura 10. |

magenes de RM en secuencias T2 serie sagital de una mujer de 52 anos (a) y otra de 63 anos (b).Multiples

imagenes ¢

uisticas simples con pared fina vy localizadas en region superficial del canal endocervical compatibles con

qguistes de Naboth.
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2.6 QUISTE CARTILAGINOSO DEL PUBIS

Localizacién y origen : lesiones muy raras de etiologia desconocida aunque con probable relacion con
cambios degenerativos de la articulacion del pubis y traumatismos en el parto. Localizadas en linea
media y en asociacion con la sinfisis del pubis. Pueden ser inferiores o superiores al pubis pero suelen
estar por encima de la membrana perineal. Mas frecuentes en mujeres multiparas de edad avanzada.

Clinica: masas pétreas indoloras perineales anteriores o pueden generar molestias en region vulvar.
Pueden simular tumores agresivos pero son lesiones benignas. También pueden ocasionar sintomas

como disuria o dispareunia.

Complicaciones: raras pero se pueden sobreinfectar.

Caracteristicas radiologicas: imagenes quisticas complejas, heterogéneas en ecografia y de baja
atenuacion en TC con leve realce de su pared, localizadas en linea media, normalmente inferior a la
sinfisis del pubis pero en intima relacion con la misma (Fig. 11). En RM son hipointensos en T1,
hiperintensos de forma heterogénea en T2, habitualmente con leve realce periferico tras la

~Y

administracion de contraste y sin realce interno ni alteracion de la senal del hueso adyacente.

Tratamiento: Si son asintomaticos no se realiza tratamiento, se opta por |la observacion vy se reserva el
tratamiento quirurgico para casos sintomaticos.

Figura 11. Mujer de 56 anos en estudio por hematuria. Imagenes de Uro-TC axial (a), coronal (b) y sagital (c)
en las que se identifica como hallazgo casual imagen nodular de baja atenuacion con leve realce de su pared
en linea media inmediatamente inferior a la sinfisis del pubis y en intima relacion con la misma, compatible

con quiste cartilaginoso del pubis (circulos blancos).
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2.7 CISTOCELE

Localizacion y origen: no es una lesion quistica propiamente dicha si

por debajo de la linea pubococcigea (> 1cm) o

de la sinfisis del pubis. (Fig.

otros prolapsos organicos o laxitud del suelo pélvico.

Clinica: puede producir incontinencia urinaria.

SERAITl ZFERM

N0 un descenso anormal de la vejiga

12) Suele estar asociada a

Complicaciones: por efecto masa sobre estructuras adyacentes, infecciones urinarias.

Caracteristicas radioldgicas: las secuencias T2 en plano sagital durante el es

mas especificas ya que permiten visualizar e

descenso del suelo vesica

—~

uerzo o defecacion son las
. (Fig. 12) En axial puede

confundirse con otras lesiones quisticas como quistes de Skene, de Bartolino o diverticulos uretrales.

Tratamiento: Depende del grado de prolapso. Normalmente si es necesario tratamiento suele ser

quirurgico.

moderados.

Figura 12. Mujer de 49 anos en estudio laxitud del suelo pélvico y clinica urinaria. RM
defecografia en plano sagital: descenso significativo de la vejiga vy el recto por debajo
de la linea pubococcigea (linea negra), compatible con cistocele y rectocele
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2.8 ENDOMETRIOSIS

Localizacién y origen : tejido endometrial glandular y estromal ectopico, fuera del Utero. Entre las teorias
de su posible origen se encuentran la menstruacion retrograda y la metaplasia celdomica epitelial. Lo mas
frecuente es la endometriosis ovarica pero puede localizarse en cualquier sitio de la pelvis
(endometriosis profunda, sobre todo en superficie peritoneal como el tabigue recto-vaginal) o incluso
fuera de la pelvis.

Clinica: dolor pélvico, dispareunia, mas frecuente en mujeres pre-menopausicas.
Complicaciones: adherencias, infertilidad, sangrados irregulares.

Caracteristicas radioldgicas: quistes hemorragicos uni o multiloculares con hiperintensidad de senal en
secuencias T1 de RM e intensidad de senal variable en T2. (Fig. 13) En ecografia hipoecogenicidad leve
homogénea.

Tratamiento: Depende de la afectacion. Normalmente para control de sintomas anticonceptivos orales y
cirugia en caso de complicaciones o infertilidad.

Figura 13. Mujer de 34 anos en
estudio  por dolor pélvico.
Imagenes de RM en secuencias T2
sagital (a), T1 con supresion grasa
sagital (b) y axial (c). Imagen
Quistica hiperintensa en
secuencias 12 vy en T1 con
saturacion grasa compatible con
foco de endometriosis profunda en
espacio vesico-vaginal superior
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2.9 QUISTE DE INCLUSION EPIDERMICA

Localizacién y origen : pueden originarse en cualquier epitelio que produzca queratina ya que se crean a
partir de la proliferacion de células epidérmicas y asocian detritus de queratina. Tambien llamados
qguistes sebaceos, que se localizan en la piel o inmediatamente bajo la misma. Pueden ser secundarios a
traumatismos, ectopia ectodermica, oclusion pilosebacea o infeccion por Virus del Papiloma Humano
(VPH). Cuando ocurren en region perineal, la localizacion mas frecuente son los labios mayores.

Clinica: lesiones cutaneas o subcutaneas, moviles, no dolorosas. Si se infectan asocian cambios
inflamatorios y dolor.

Complicaciones: infeccion.

Caracteristicas radioldgicas: imagenes quisticas normalmente simpes en localizacion subcutanea y en
relacion con la piel.

Tratamiento: Normalmente no requieren. Si sobreinfeccion o gran tamafo que produce molestias puede
realizarse drenaje o escision.

Tabla 1. Resumen de la localizacion de las lesiones quisticas periuretrales mas frecuentes.
* No procede ya que se encuentran por encima del nivel de |la bolsa perineal superficial, en espacios mas profundos.

Skene Bartolino Quiste de Diverticulo  Gartner Naboth Cistocele
inclusion uretral

Respecto a Inferior Inferior Inferior Superior Superior Superior Superior
membrana
perineal y sinfisis
del pubis
Posicion en bolsa Anterior Posterior Posterior * * * *
perineal (mas
superficial frecuente)
Localizacion mas  Periuretral Pared Rodeando Periuretral Pared Cérvix Entre uretra
frecuente inferior, postero- Introito (postero- antero- V vagina

suele ser lateral de vaginal lateral) tercio lateral

lateral a la  introito (cirugia o medio de superior de

uretra vaginal o traumatismo uretra vagina

vulva previo)
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CONCLUSIONES

Las lesiones quisticas de la regidn perineal femenina son muy variadas y las técnicas de imagen son
esenciales para su diagnostico. La RM es la técnica que mejor resolucion anatomica proporciona y
por lo tanto la de eleccion en estos casos.

Conocer la anatomia de la regidn perineal y, sobre todo las relaciones anatomicas de las lesiones
descritas con respecto a la membrana perineal y las principales estructuras pélvicas, es
imprescindible para llegar al diagndstico apropiado.

Aunque la mayoria de estas lesiones son asintomaticas y no requieren tratamiento, en los casos
necesarios el papel del radiologo es fundamental para orientar el abordaje terapéutico.
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