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Revision embriologica del desarrollo del tracto
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Clasificacion de las lesiones quisticas del tracto genital
y urinario masculino inferior

Revision iconografica de las lesiones quisticas
originadas en el tracto genitourinario masculino inferior
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Revision del tema

'~ Desarrollo embriolégico del sistema genitourinario masculino

Los embriones masculinos tienen dos pares de conductos genitales, los
conductos mesonéfricos o de Wolff y los conductos paramesonefricos o de Muller

El desarrollo normal del tracto genital masculino es el resultado de Ia
diferenciacion de los conductos de Wolff y la involucion de los de Muller

El mesodermo en la cresta nefrogénica da lugar al pronefros en la 3% semana de
gestacion que se diferencia aun mas en el mesonefro

El pronefros involuciona, persistiendo el conducto mesonéfrico hasta el final de
la 4° semana

En la 5° semana la yema ureteral surge del conducto mesonefrico y drena a
traves de un conducto comun hacia el seno urogenital

En la 6° semana la yema ureteral se fusiona con el blastema metanéfrico y da
lugar al rindn primitivo

De la 6% a |la 8% semana, el orificio del conducto mesonéefrico inferior y la yema
ureteral se separan y el orificio ureteral migra medial y cranealmente (1)

Entre la 99y 10% semana, las células mesenquimales mesonefricas se
diferencian en celulas de Leydig, que ayudan a producir testosterona

Los androgenos producidos en la 109-12° semana estimulan la formacion del
tejido glandular accesorio masculino: vesiculas seminales, glandula prostatica y
las glandulas bulbouretrales

La mayor parte del conducto mesonefrico forma el conducto deferente y el
epididimo
La glandula prostatica se forma a partir del seno urogenital, durante el tercer mes

de vida fetal, por pequenas yemas epiteliales que se originan en el lado posterior
del seno urogenital a ambos lados del veru montanum

Alas 15 semanas, las vesiculas seminales contienen una porcion horizontal
medial y una porcion vertical lateral.

| \Los conductos paramesonefricos en los hombres degeneran excepto una
i pequena porcidn en sus extremos craneales que forman el apéndice testicular
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Anatomia normal del sistema genitourinario masculino
inferior

PROSTATA

La anatomia zonal de la prostata esta formada por cuatro zonas
histologicamente diferentes:

- Zona periferica: 70% del tejido glandular

- Zona central: 25 % del tejido glandular; rodea los conductos eyaculadores en
la parte posterosuperior de la glandula, caudal a las vesiculas seminales

- Zona transicional: 5% del tejido glandular; forma dos |obulos periuretrales
proximales al veru montanun. En la edad adulta desarrolla la hiperplasia
benigna de prostata

- Estroma fibromuscular anterior: banda de tejido fiboromuscular por delante de la
zona de transicion, no tiene tejido glandular

VESICULAS SEMINALES

Par de estructuras glandulares simetricas extraperitoneales por encima de la
base de la prostata, entre |la vejiga y el recto

Cada vesicula seminal mide 3 cm de longitud

Formada por un conducto de pared fina y aspecto lobulado, con multiples
diverticulos irregulares en su interior delimitados por septos finos

Cada vesicula seminal drena de forma conjunta, con el conducto deferente
ipsilateral, por un conducto comun denominado conducto eyaculador, en la uretra
prostatica en el veru montanum

GLANDULAS DE COWPER O BULBOURETRALES

Dos glandulas exocrinas por debajo de la prostata, dentro del diafragma
urogenital

Sus conductos drenan en la uretra bulbar
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Anatomia normal en RM del sistema genitourinario masculino
inferior

/ En RM, la anatomia zonal prostatica se diferencia bien en imagenes T2 (Fig. 1)

La zona periferica (ZP) es hiperintensa en T2 debido al mayor contenido de tejido
glandular

La zona transicional (ZT) asiento de la hipertrofia prostatica benigna, muestra
senal heterogenea en secuencias T2 con nodulos hiperplasicos formados por
una proliferacion mixta de componente glandular y estroma fiboromuscular

La zona central y el estroma fibromuscular son hipointensos en T2

Figura 1. T2-TSE (a) sagital, (b) coronal y (c) axial

/

En RM las vesiculas seminales (VS) son estructuras tubulares con senal liquido
con septos finos, por encima de la base de la prostata , entre la vejiga y el recto

Los segmentos intraabdominales de los conductos deferentes (CD) se ven como
estructuras tubulares simétricas bilaterales con baja senalen T1y T2. (Fig. 2)

-
o

Figura 2. T2-TSE (a) axial y (b) coronal




Clasificacion de las lesiones quisticas del tracto
genitourinario masculino inferior

Los quistes del tracto genitourinario masculino inferior se clasifican en:

Quistes intraprostaticos

De linea media, por detras de la mitad superior de la uretra prostatica

- Quistes del utriculo prostatico

- Quistes de los conductos de Muller

Paramediales, en |la zona central de |a prostata, detras de |la uretra prostatica

- Quistes de los conductos eyaculadores

Quistes laterales, separados de la linea media, en cualquier lugar de la prostata
- Quistes de retencion prostaticos
- Absceso prostatico
- Degeneracion quistica de la hipertrofia prostatica benigna

- Degeneracion quistica de proceso tumoral

Quistes de los tejidos periprostaticos

- Quistes de las vesiculas seminales
- Quistes de los conductos deferentes

- Quistes de las glandulas de Cowper




QUISTES INTRAPROSTATICOS

Quistes del utriculo prostatico (Figs. 3 y 4)

Dilatacion congeénita del utriculo prostatico (remanente mulleriano en el varon)
Mas frecuentes en varones menores de 20 anos
Su incidencia es del 1% -5% de la poblacion general (2)

Se pueden asociar con diferentes anomalias del tracto genito-urinario:
hipospadias, trastornos intersexuales, criptorquidia, agenesia renal ipsilateral

Clinicamente suelen ser asintomaticos, pero puede aparecer dolor pelvico,
iInfeccion del tracto urinario, epididimitis recurrente y hematospermia (2)

Cuando se infectan pueden confundirse con abscesos prostaticos (3)
Se comunican con la uretra y pueden provocar un goteo postmiccional

En su contenido puede haber espermatozoides

En RM son de pequeno tamano (8 a 10 mm), localizados en linea media
posterior, con hipersenal en secuencias 12 por su contenido liquido

No se extienden por encima de la base de la prostata

En ocasiones podemos ver su comunicacion con la uretra prostatica (3).




Figura 3. 53 anos con episodio autolimitado de hematospermia
T2-TSE (a) axial, (b) sagital y (c) coronal que muestran en el interior de
la glandula prostatica, linea media posterior, un quiste unilocular, bien
definido, con hipersenal similar al contenido de la vejiga (flechas). En
su crecimiento craneal no sobrepasa la base de la prostata, hallazgo
importante para diferenciarlo del quiste de Muller. T1 coronal tras
contraste (d) que confirma la ausencia de captacion del quiste (flecha)
Diagndstico: Quiste del utriculo prostatico




Figura 4. 58 anos con episodios de hematospermia

T2-TSE (a) axial, (b) sagital y (c) coronal que muestran en el interior de
la glandula prostatica, linea media posterior, un quiste unilocular, bien
definido, hiperintenso (flecha), con imagenes de defecto de replecion
en su interior (probables restos hematicos)

Diagndstico: Quiste del utriculo prostatico




QUISTES INTRAPROSTATICOS

Quistes de los conductos de Miiller (Fig. 5)

Dilatacion congenita de restos de los conductos de Muller por regresion
Incompleta intrautero de los mismos

Se pueden asociar a agenesia renal, pero no se asocian a alteraciones de los
genitales externos (4)

Mas frecuentes en varones entre 20-40 anos
Su incidencia es del 1%- 5% de la poblacion general (3).

Clinicamente suelen ser asintomaticos, pero pueden manifestarse en jovenes
adultos con retencion urinaria, infeccion del tracto urinario, disminucion del
volumen eyaculatorio por obstruccion.

Al igual que los quistes del utriculo, los quistes mullerianos pueden infectarse

Los quistes de los conductos de Muller no contienen espermatozoides a
diferencia de los quistes del utriculo prostatico.

Cuando son sintomaticos deben ser extirpados. Se han descrito dos casos en la
literatura de degeneracion maligna (5)

En RM, los quistes del conducto mulleriano estan localizados en linea media
posterior

Crecen por encima de la base de la prostata y no se comunican con la uretra
(6).
Mas frecuentemente son hiperintensos en T2.

Pueden contener mucina o sangre, en estos casos tienen hipersenal en las
secuencias 11 e hipersenal en las imagenes de difusion con valor b alto e
hiposenal en el mapa de ADC. Es importante analizar las secuencias
potenciadas en T1 con supresion de la grasa




Figura 5. 22 anos con colico renal derecho. En ecografia estenosis
de la union uretero-pielica derecha e imagen anecogenica en la
prostata compatible con quiste prostatico (no mostrada)

T2-TSE (a) axial, (b) coronal y (c) sagital con quiste unilocular en la
linea media de la prostata, bien definido, con hipersenal (flecha). La
senal es similar al contenido de la vejiga. En su crecimiento craneal
sobrepasa la base de la prostata, hallazgo importante para
diferenciarlo del quiste del utriculo prostatico. T1 antes de contraste (d)
axial y T1 despues de contraste (e) axial y (f) coronal, confirman la
ausencia de captacion del contraste del quiste (flecha)

Diagnostico: Quiste de Muller




QUISTES INTRAPROSTATICOS

Quistes de los conductos eyaculadores (Fig. 6)

Son poco frecuentes
Etiologia congenita o adquirida por obstruccion del conducto

En |la zona central de la prostata, por detras de la uretra prostatica, adyacentes a la
linea media

La obstruccion de los conductos eyaculadores es una de las principales causas de
infertilidad masculina, por oligospermia o azoospermia, con una gonadotropina
sérica normal (7)

Los quistes contienen fructosa y espermatozoides
Se pueden complicar con calculos, sangrado (hematospermia) e infeccion (disuria).

Se han descrito asociados a dilatacion quistica de la vesicula seminal ipsilateral (1)

En RM, los conductos eyaculadores obstruidos aparecen como formaciones de
senal similar al liquido en la zona central de la prostata adyacentes a la linea
media, que pueden crecer por encima de la base prostatica




Figura 6. 62 anos. RMMP de prostata realizada por elevacion de
PSA.

T2-TSE (a) coronal con quiste del conducto eyaculador izquierdo que
se extiende desde el veru montanum a la izquierda de la linea media,
por encima de la base prostatica, siguiendo el trayecto del conducto
eyaculador (flecha). T2-TSE (b) coronal que muestra el quiste del
conducto eyaculador izquierdo (flecha larga) y un pequeno quiste del

utriculo prostatico (asterisco) y el conducto eyaculador derecho
levemente dilatado (flecha corta)

Diagnodstico: Quiste del conducto eyaculador izquierdo.




QUISTES INTRAPROSTATICOS

Quistes de retencion prostaticos (Fig. 7)

Dilatacion de los acinos glandulares por obstruccion adquirida de los conductos
glandulares

Miden entre 1y 2 cm
Contienen liquido transparente sin espermatozoides
Aparecen en la 52 - 6% década de la vida

Mas frecuentemente son asintomaticos, pero los sintomas de la hipertrofia
prostatica estan siempre presentes (3)

En RM, los quistes de retencion son de senal similar al liquido, paredes lisas,
morfologia redondeada y uniloculares pudiendo ocurrir en cualquier zona de la
prostata en pacientes con hipertrofia benigna de la prostata




Figura 7. 57 anos con clinica de sindrome prostatico y PSA
elevado.

T2-TSE (a) sagital y (b) axial, con un quiste unilocular, bien definido,
de alta senal, localizado en la glandula transicional anterior, en la base
del Iobulo prostatico izquierdo (flechas). La senal es similar al
contenido visualizado en el interior de la vejiga. T1 axial despues de
contraste (c), que confirma la ausencia de captacion. No se
demostraron lesiones sospechosas PI-RADS

Diagndstico: Quiste de retencidn prostatico.




QUISTES INTRAPROSTATICOS

Absceso prostatico (Figs. 8,9y 10)

Poco frecuentes

Secundarios a infeccion prostatica bacteriana aguda con diseminacion por via
ascendente (reflujo de orina infectada al interior de |la prostata con organismos
como Escherichia coli o Pseudomona) o por infeccion tras biopsia prostatica

La clinica de la prostatitis aguda es una combinacion de sintomas locales y
sistemicos (3) con fiebre, escalofrios, disuria, polaquiuria, urgencia miccional,

hematuria y dolor
La diabetes es un factor de riesgo

En RM se manifiesta como una lesion quistica con paredes gruesas e
irregulares, con septos y contenido con senal heterogéenea en las secuencias
T2, que muestra restriccion en las imagenes de difusion con hipersenal en la

iImagenes con valor b alto e hiposenal en el mapa ADC




Figura 8. 70 anos, diabetico con sindrome prostatico. Perdida de peso, febricula y
empeoramiento de la sintomatologia prostatica, elevacion de reactantes de fase
aguda y PSA de 16 ng/ml. Tacto rectal doloroso con leve fluctuacion en la

prostata

TSE-T2 (a) y (b) sagital y (c) coronal con una formacion bien definida, unilocular,
hiperintensa en el apex izquierdo de la prostata, que engloba el segmento inferior de la
uretra prostatica, con efecto masa sobre |la cara antero-lateral del recto inferior (flechas
largas). T1 antes de contraste (d) y (e) sagital y (f) coronal y T1 después de contraste
() y (h) sagtal y (i) coronal que confirman |la ausencia de realce de la coleccion. Sonda

vesical (flecha corta)

Continua en la siguiente diapositiva

\\




Figura 9. 70 anos, diabetico con sindrome prostatico. Perdida de peso, febriculay
empeoramiento de la sintomatologia prostatica, elevacion de reactantes de fase
aguda y PSA de 16 ng/ml. Tacto rectal doloroso con leve fluctuacion en la

prostata

TSE-T2 (j) axial con imagen bien definida, unilocular en el apex izquierdo, con efecto
masa sobre la cara antero-lateral del recto inferior, T1 antes de contraste (k) axial y T1
tras contraste (l) axial con realce de la pared (flechas). En las imagenes de difusion (m)
b 500, (n) b 1000, la coleccion muestra alta senal y en el (0) mapa ADC, baja senal
(valor ADC = 0.76) concordante en el contexto clinico con coleccion abscesificada

(flechas)

Diag(c’\stico: Absceso prostatico



Figura 10. 75 anos. Acude a urgencias con exacerbacion de
sindrome prostatico. Sondaje traumatico

T2-TSE (a) sagital que muestra el globo de |la sonda vesical en la
uretra bulbomembranosa (flecha corta). La prostata esta aumentada de
tamano y muestra una senal heterogenea con zonas hipersenal en su
interior. T1 despues de contraste (b) sagital con captacion irregular y
heterogenea con zonas de ausencia de realce (flecha). Imagen de
difusion (c) b 1000, con alta senal (flechas) y en el (d) mapa ADC, baja
senal (flechas) en relacion con signos de restriccion (ADC = 0.65).
Biopsia compatible con prostatitis granulomatosa necrotizante

Diagnostico: Prostatitis granulomatosa necrotizante

\\



QUISTES INTRAPROSTATICOS

Degeneracion quistica de la hiperplasia prostatica benigna
(Figs. 11y 12)

Puede ocurrir en los nodulos hiperplasicos localizados en la zona transicional
Morfologia irregular y tamano variable

Contenido liquido

Pueden contener sangre o calculos

Generalmente se presentan con sintomas de obstruccion urinaria debido a la
hipertrofia prostatica.

En RM aparecen como formaciones de senal similar al liquido en todas las
secuencias

Pueden contener sangre o calculos




Figura 11. 73 anos con sindrome prostatico y PSA elevado. Tacto rectal normal
T2-TSE (a) axial y (b) coronal y (c) sagital con nodulo quistico, multiseptado, bien
definido en apex derecho, hiperintenso y heterogeneo. En apex izquierdo también se
objetivan pequenos quistes. T1 antes de contraste (d) axial e imagenes T1 despues
de contraste (e) axial y (f) coronal con captacion de los septos. En el apex izquierdo
ausencia de captacion de los quistes. Difusion (g) b 800 del nodulo, con alta senal, y
(h) mapa ADC con alta senal , y (i) con alto valor ADC = 2.2. El diagnostico tras
biopsia dirigida fue hiperplasia prostatica mixta y prostatitis cronica

Diagnostico: Degeneracion quistica en la hiperplasia prostatica benigna:
hiperplasia mixta prostatica y prostatitis cronica

0\



Figura 12. 54 anos con sintomatologia prostatica y PSA elevado. Tacto rectal
normal

T2-TSE (a) axial y (b) coronal y (c) sagital con nodulo hiperintenso, multiseptado, bien
definido, en linea media, en la glandula transicional, que impronta sobre la cara
posterior de la vejiga y sobre el resto de la prostata. T1 antes de contraste (d) axial y T1
despues de contraste (e) axial, con captacion de los septos. Difusion en el nodulo (f) b
1000 con alta senal y (g) mapa ADC con alta senal (ADC = 1.8) El diagnostico tras
biopsia dirigida fue hiperplasia mixta prostatica y prostatitis cronica

Diagnostico: Degeneracion quistica en la hiperplasia prostatica benigna:
hiper‘*\sia mixta prostatica y prostatitis cronica




QUISTES INTRAPROSTATICOS

Degeneracion quistica de proceso tumoral intraprostatico

Hay lesiones benignas y malignhas de la prostata que pueden presentar cambios
quisticos

El cistoadenoma prostatico multilocular es un tumor benigno poco frecuente,
formado por multiples quistes

El carcinoma quistico de prostata es una masa quistica con crecimiento de
nodulos solidos en su pared

La mayoria de los carcinomas quisticos reportados corresponden a
pseudoquistes con hemorragia

La presencia de sangre en un quiste prostatico es un signo de alarma y debemos
descartar malignidad (8)

En RM, ante la presencia de un nodulo solido con realce tras contraste en el
interior de una lesion quistica intraprostatica debemos descartar malignidad




QUISTES EXTRAPROSTATICOS

Quistes de vesiculas seminales (Figs. 13, 14, 15y 16)

Se diagnostican mas frecuentemente de forma incidental, entre los 10 y 20 anos (1)

Los mas frecuentes son los congénitos cuando el conducto mesonéfrico no se
diferencia adecuadamente.

Pueden ser unicos o bilaterales (Fig. 13)

Pueden asociarse a anomalias del tracto urinario superior o a la enfermedad
renal poliquistica autosomica dominante (9)

Se han descrito quistes unilaterales asociados a agenesia renal ipsilateral (10)
porque el desarrollo anomalo del conducto mesoneéfrico distal lleva a la
ausencia de la yema ureteral y a la agenesia renal ipsilateral (Figs. 14 y 15)

Los quistes adquiridos se relacionan con una obstruccion del conducto eyaculador y
pueden originar lesiones de aspecto pseudotumoral (Fig. 16)

La mayoria son pequenos (<5 cm)

Frecuentemente son asintomaticos siendo su diagnostico casual

Los de mayor tamano (>8—10 cm) pueden por su efecto de masa dar sintomas
secundarios a obstruccion de la vejiga (9)

También pueden presentar hematuria, dolor perineal/testicular, infertilidad o
hematospermia.

En RM, son uniloculares, bien definidos, de morfologia redondeada u ovalada.

Localizados por detras de la vejiga
Con intensidad de senal similar al liquido en T2

Cuando presentan alta senal en T1 puede deberse a su mayor contenido de
proteinas o a sangrado (9)




Figura 13 . 61 anos. Hematospermia, PSA normal y ecografia de escroto
normal

T2-TSE (a) axial, (b) coronal y (c) sagital con quiste, unilocular, bien definido, en la
vesicula seminal derecha, hiperintenso con pequeno nivel liquido-liquido (flecha) en
su interior. Quiste tabicado en la vesicula seminal izquierda, bien definido e
hiperintenso. La senal del contenido de la vesicula seminal derecha es mayor que la
senal del contenido visualizado en la vesicula seminal izquierda. T1 antes de
contraste (d) axial con contenido hiperintenso, probablemente en relacidon con
contenido hemorragico, en el quiste de la vesicula seminal derecha. T2 con
saturacion espectral de la grasa (SPIR) (e) axial con hipersenal en ambos quistes
Diagnostico: Quistes bilaterales de las vesiculas seminales: quiste unilocular
con contenido hemorragico en la vesicula seminal derecha y quiste
multilocular en la vesicula seminal izquierda.

\\



Figura 14. 17 anos. Acude a urgencias por dolor testicular
izquierdo. No hematuria. La ecografia escrotal muestra lesiones
quisticas en la vesicula seminal izquierda

T2-TSE (a) coronal con una masa, hiperintensa, multitabicada en la
vesicula seminal izquierda (flecha). Imagen tubular que se continua
cranealmente en la imagen T2-TSE (b) coronal (flechas cortas), y que
corresponde al ureter ciego y dilatado que finaliza en el cruce de los
vasos iliacos. T2-TSE coronal (c) con ausencia del rinon izquierdo. T1
antes de contraste (d) axial, (e) coronal y (f) sagital con hipersenal, en
relacion con contenido alto en proteinas, en el interior de las imagenes
quisticas de la vesicula seminal izquierda y del uréeter izquierdo ciego
Diagnostico: Quistes de vesicula seminal izquierda, ureter
izquierdo ciego y agenesia del rinon izquierdo

\\




Figura 15. 81 anos, monorreno (agenesia renal izquierda). PSA
elevado. Buena calidad miccional, sensacion de vaciado
completo. Urgencia miccional sin incontinencia. No hay hematuria
T2-TSE (a) axial, (b) coronal y (c) sagital con quiste de contornos
definidos e hiperintenso en la vesicula seminal izquierda. T2-TSE (c)
parasagital izquierdo con visualizacion parcial de imagen con la misma
senal que el quiste, que corresponde al uréeter ciego (flecha). T1 antes
de contraste (d) y (e) axiales, a diferentes niveles, hipersenal en
relacion con contenido alto en proteinas/hemorragico, en ambas
formaciones

Diagndstico: Quiste unilocular de vesicula seminal izquierda y
ur\ﬁr Izquierdo ciego en paciente con agenesia renal izquierda



Figura 16 . 73 anos, diabetico, con sindrome general y uretrorragia y retencion
urinaria por coagulos. Glucosa de 516 mg/dl. PSA 1.48 ng/ml. Urocultivo negativo.
T2-TSE (a) sagital, (b) coronal y (c) axial con lesiones de morfologia irregular, mal
definidas, septadas, hiperintensas y heterogeneas, de menor senal que el liquido, en el
interior de las vesiculas seminales (flecha). Prostata aumentada de tamano con senal
heterogénea. T1 después de contraste (d) sagital, (e) coronal y (f) axial, las vesiculas
seminales muestran captacion heterogénea con zonas de ausencia de realce (flecha).
T1-TSE (g) axial muestra las vesiculas seminales con senal heterogénea, con zonas
focales de menor senal en su interior. Difusion (h) b 1000, con alta senal en las vesiculas
seminales y en el (i) mapa ADC, baja senal en relacion con restriccion (ADC = 0.75)
(flecha) Biopsia compatible con lesion seudotumoral, con proliferacion xantomatosa con
abundantes histiocitos espumosos acompanados de infiltrado inflamatorio mixto disperso
en vesiculas seminales y prostata

Diagnostico: Lesion seudotumoral, con proliferacion de tipo xantomatoso de las
vesiculas seminales y prostata

\\



QUISTES EXTRAPROSTATICOS

Quistes de los conductos deferentes

En el recorrido de los conductos deferentes
Se localizan por encima de la prostata

Las anomalias congenitas de los conductos deferentes se asocian con
azoospermia y bajo volumen de eyaculacion (1)

Pueden asociarse a quistes de la vesicula seminal ipsilateral

En RM veremos una imagen quistica con senal similar al liquido en el trayecto
del conducto deferente

Cuando presentan alta senal en T1 puede deberse a su mayor contenido de
proteinas o a sangrado




QUISTES EXTRAPROSTATICOS

Quistes del conducto de la glandula de Cowper (Fig. 17)

Secundarios a obstruccion del conducto en su drenaje en la uretra bulbar, son
quistes de retencion

Pueden ser congenitos o adquiridos (infeccidon o traumatismo)

La mayoria son asintomaticos

Los de mayor tamano pueden causar hematuria, obstruccion urinaria e
infertilidad masculina (5).

En RM aparecen como un quiste unilocular en el aspecto posterior o
posterolateral de la uretra proximal (5)

Son utiles las imagenes en el plano sagital para identificarlos topograficamente




Figura 17. 62 anos. RMMP de prostata realizada por elevacion de PSA.

T2-TSE (a) sagital, (b) axial y (c) coronal con quiste ovalado, bien definido, unilocular,
de senal similar al liquido, localizado en el aspecto postero-lateral derecho de Ia
uretra bulbar proximal y adyacente a la linea media en el trayecto del conducto de |la
glandula bulbo-uretral o de Cowper (flecha). Difusion (d) b 1000 muestra alta senal y
el (e) mapa ADC alta senal concordante con lesion con contenido liquido. No hay

restriccion en difusion (flecha). (f) Axial T1 precontraste y (g) postcontraste
confirmando la ausencia de captacion de contraste (flecha)

Diagnostico: Quiste del conducto de la glandula de Cowper.
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| Algoritmo diagnostico con RM

QUISTE
EXTRAPROSTATICO INTRAPROSTATICO
Glandula , ,
Conducto bulbo VGSI(:SU'H Llne.a Parasagita] | ateral
deferente seminal Media
uretral
ADC S"tt’);espeasa ADC
/ \ prostata / \
Alto Bajo Alto Bajo
No Si Unilocular Multilocular
Quiste Quiste Quiste Quiste Quiste  Quiste Quiste Degeneracion
conducto de  vesicula Absceso del de conducto de quistica  Absceso

deferente Cowper seminal utriculo Muller eyaculador retencion HBP




Conclusiones

La RM permite determinar con exactitud la

localizacion topografica de las lesiones quisticas

La RM define su origen intra/extraprostatico

Las imagenes de difusion distinguen quistes simples

de lesiones complicadas/absceso/tumor

La RM es una tecnica de imagen excelente y de gran
utilidad para detectar y caracterizar las lesiones
qguisticas que se pueden originar en el tracto

genitourinario masculino inferior
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