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El cáncer de próstata (CaP) es el segundo cáncer más comúnmente diagnosticado en 
hombres, con un estimado de 1,4 millones de diagnósticos y 375.000 muertes en todo el 
mundo en 2020. En la Argentina se diagnostican 11.202 nuevos casos por año, lo que 
representa el 20.4% del total de cánceres diagnosticados. Con una incidencia de 44 casos 
cada 100.000 habitantes es el cáncer con mayor diagnóstico en hombres en la Argentina.1

El principal método por imágenes para detectar estos pacientes con riesgo de cáncer 
clínicamente significativo, y así, aquellos que requerirán toma de biopsia dentro de un 
determinado contexto clínico, es la resonancia magnética (RM).

INTRODUCCION

El gran uso de las imágenes como método de screening, selección y seguimiento de 
pacientes, determina la detección de lesiones incidentales tanto de la glándula en cuestión 
como en estructuras que rodean a la próstata, la mayoría de las cuales no necesitarán de 
seguimiento por su naturaleza benigna; no obstante, otras podrían derivar en eventual 
tratamiento médico y/o quirúrgico.

Resulta importante tener conocimiento de las estructuras anatómicas normales de la pelvis 
masculina, como así de los hallazgos incidentales no relacionados al adenocarcinoma, para 
su correcto diagnóstico y tratamiento.



OBJETIVO 
DOCENTE

Ilustrar la patología 
incidental más 

prevalente en la 
glándula prostática y 

región peri-prostática. 

Detallar la anatomía 
radiológica de la pelvis 
masculina a través de 

secuencias de RM 
utilizadas generalmente 

en protocolos de 
valoración prostática.



ANATOMÍA – Configuración externa

La glándula prostática es un órgano cónico cuyo vértice se 
encuentra inmediatamente por encima del diafragma urogenital y 
su base ancha por debajo de la vejiga. 

-Relaciones pelvianas:

Anteriormente se encuentra la sínfisis del pubis (SP) y  la grasa 
extraperitoneal en el espacio de Retzius (ER) donde está presente el 
plexo venoso prostático o de Santorini y  los ligamentos 
pubo-prostáticos y pubovesical.15

Lateralmente está delimitada por el músculo obturador interno (MOI) , 
el elevador del ano, con sus fascículos  puborrectal (PR)  y 
pubococcígeo y  las capas parietal y visceral de la fascia endopélvica.

Hacia posterior  está separada del recto por las capas dobles de la 
fascia de Denonvilliers ( línea punteada). 15

Postero- superiormente se encuentran ambas vesículas seminales (VS) 
, cuyo  borde medial linda con la ampolla del conducto deferente a los 
cuales se unirán para formar los conductos eyaculatorios. 

Hacia cefálico se observan el cuello de la vejiga urinaria (V) y el esfínter 
uretral interno (EUI) y a caudal la glándula prostática asienta sobre  el 
diafragma urogenital (DUG) y el esfínter uretral externo (EUE). 17 

C

A: Axial T2
B: Coronal T2
C: Sagital T2



ANATOMÍA
Configuración interna

De superior a inferior, la próstata consta de la base, la 
glándula media y el ápice. 21 
La anatomía zonal introducida por McNeal divide la 
próstata en cuatro zonas: zona periférica (ZP), zona 
central (ZC), zona de transición (ZT) y zona fibromuscular 
anterior (o estroma).

-Uretra
La uretra es el punto de referencia anatómico para describir 
toda la anatomía topográfica de la zona prostática. Está 
formada por dos segmentos, uretra anterior y posterior, cada 
uno de aproximadamente 15 mm de longitud, separados entre 
sí por el veru montanum. 15

La   uretra prostática tiene una longitud de 3 a 4 cm. Después de 
salir de la próstata, comienza la parte membranosa que pasa a 
través de los músculos del diafragma urogenital, el esfínter 
uretral externo y los músculos perineales transversos 
profundos y superficiales. 17
El verumontanum es un montículo de músculo liso en la pared 
posterior de la uretra prostática.
Los conductos eyaculadores, formados por la unión de la 
ampolla del conducto deferente y los conductos de las 
vesículas seminales, desembocan en el verumontanum a 
través de dos pequeños orificios cerca de la línea media. 
Un poco por encima de los orificios de los conductos 
eyaculadores, un tercer orificio representa la apertura del 
utrículo prostático, que es un vestigio remanente del conducto 
de Müller.

Cortes axiales de imágenes  ponderadas en T2 de RM; Cortes sucesivos de cefálico a caudal y basal a apical glandular de la 
1er a 8va fotografía. 

Flechas en 1: Conductos deferentes. VD: Conducto deferentes; B: Vejiga; R: recto; ED: Conductos eyaculadores; PZ: Zona 
periférica; TZ: Zona transicional; CZ: Zona central; NVB; Bandeleta neurovascular; UT; Utrículo; U: Uretra; C: Cápsula; AFS: 
Estroma fibromuscular anterior. 



LESIONES PROSTÁTICAS Y PERIPROSTÁTICAS – QUÍSTICAS Y SÓLIDAS



Lesiones prostáticas y 
periprostáticas quísticas

Los quistes pélvicos masculinos se han representado cada vez más en los exámenes de RMN, más comúnmente como hallazgos incidentales y principalmente en pacientes 
asintomáticos.   26

A veces puede asociarse con una variedad de síntomas, que incluyen infección del tracto urinario, dolor, incontinencia postmiccional, epididimitis recurrente, prostatitis, 
hematospermia e infertilidad, así como con varias anomalías genitourinarias, que incluyen hipospadias, trastornos intergénero, criptorquidia y agenesia renal ipsilateral. 25



LOCALIZACIÓN

EXTRAPROSTATICO

INTRAPROSTATICO

VesÍcula 
seminal

Conducto 
deferente

Ductos de 
Cowper

Cualquier otro 
órgano LATERAL

PARAMEDIANA

MEDIO

Quiste de 
retención 
prostático

Quiste de 
degeneración por 

HPB

Absceso

Tumor

Quiste del cond. 
eyaculador

Divertículo 
uretral

Quiste del 
utrículo

Quiste del cond. 
de Müller

Donde?

Posición?

1-2 cm, paredes finas, en cualquier 
posición o zona

En cualquier posición de la ZT, con 
nódulos de HPB

DWI-ADC: Restrictivo
Paredes gruesas que realzan

Masa grande, compleja, con signos 
de infiltración

Lateral, cercana a la línea media, 
posterior a la uretra

Posterolateral, uretra distal medial, 
envuelve la uretra.

Pequeño, forma de pera, 
comunicado con la uretra.

Mayor, forma de lagrima, se 
extiende por encima de la base 
prostática. No se comunica con la 
uretra.

Intraseminal, unilocular

A lo largo de los CD, 
superior a la próstata

Posterior, posterolateral  
a la uretra bulbar

Algoritmo para lesiones quísticas



Lesiones prostáticas y 
periprostáticas quísticas

A: Dilatación quística 
de la vesícula seminal 
con litiasis

B y C:  Dilatación 
quística de vesícula 
seminal.

D,  E, F y G: 
Hidronefrosis con 
doble sistema colector 
y desembocadura 
ectópica en uretra 
prostática. Hidrocele 
quístico en canal 
inguinal.

H e I: Hamartomas 
quísticos retrorrectales.



Es una tríada de anomalías del conducto 
mesonéfrico (de Wolff) que comprende agenesia 
renal unilateral , quiste de vesícula seminal 
ipsilateral y obstrucción del conducto eyaculador.

Existe una asociación entre las malformaciones 
congénitas de la vesícula seminal y del tracto 
urinario superior ipsilateral debido a que tanto las 
yemas ureterales como las vesículas seminales se 
originan en el conducto mesonéfrico (de Wolff).

El mal desarrollo de la parte distal del conducto 
mesonéfrico produce atresia del conducto 
eyaculador (que conduce a la obstrucción y 
dilatación de la vesícula seminal), mientras que una 
anomalía en la yema ureteral conduce a 
agenesia/displasia renal . 

Lesiones prostáticas y 
periprostáticas quísticas

Síndrome de Zinner

Imagen axial T1 saturado,  imágenes ponderadas en T2 axial  (B), sagital  (C) y coronal (D) e imagen coronal del abdomen en T2 
(E), muestran dilatación quística de la vesícula seminal izquierda con ageneseia  renal izquierda respectivamente. Imagen axial 

T1, con evidencia de alta señal en relación con contenido hemático/proteínico. 

A B

C D E



Lesiones prostáticas y periprostáticas 
sólido - quísticas

Tumores estromales de potencial maligno incierto 

• Son proliferaciones atípicas raras del estroma prostático con 
un comportamiento biológico impredecible. 

• Existen características histológicas e inmunohistoquímicas 
específicas que ayudan a distinguirlos de los sarcomas 
estromales. 

• Prevalencia más alta en la sexta y séptima décadas. 
• Generalmente aparecen como una masa solitaria, sólida o 

multilocular, parcialmente quística.

Surgen típicamente de la zona periférica en la base, desplazando 
el conducto deferente y las vesículas seminales. Esto es útil para 
distinguirlos de los nódulos de HBP. (Figura B)

La RMN muestra típicamente una masa sólida, solitaria y bien 
delimitada que es comúnmente hipointensa en T1 e hiperintensa 
en T2. 
La proporción de glándulas quísticas dilatadas que contienen 
líquido claro, mucinoso o hemorrágico y el tipo de estroma 
(mixoide o fibroso) determinan la intensidad de la señal. 

Se puede ver una pseudocápsula hipointensa en T2.   (Figura A, B 
y C)
El componente sólido muestra un realce variable y heterogéneo.
Las imágenes ponderadas por difusión (DWI) con mapeo ADC 
generalmente muestran una difusión moderadamente 
restringida dentro de la lesión, pero esto varía según la 
composición. (Figura E y F)
 
El diagnóstico diferencial se realiza principalmente con nódulos 
de HBP, adenocarcinoma, cistoadenoma, sarcomas y otras 
lesiones mesenquimales.

STUMP

A B C

D E F



Lesiones prostáticas y periprostáticas con 
componente o transformación quísticas

A B C

D E F

Los paragangliomas extrasuprarrenales son tumores 
neuroendocrinos poco frecuentes que surgen de las 
células endocrinas derivadas de la cresta neural en 
cualquier parte de la cadena simpática. 

En el tracto genitourinario, la vejiga urinaria es el sitio más 
común de paraganglioma (79,2%) 

El origen del paraganglioma de la vesícula seminal se 
puede explicar de la misma manera que para el cordón 
espermático, porque las células que dan lugar a la vesícula 
seminal se originan en el conducto de Wolff caudal y el 
seno urogenital. 

La presentación clínica de los paragangliomas es muy 
variable, dependiendo en gran medida del tamaño y la 
ubicación de la lesión, así como del estado funcional del 
tumor.

PARAGANGLIOMA DE LA VESICULA SEMINAL

A y B: AXIAL T2
C: SAGITAL T2
D: CORONAL T2
E Y F: DWI Y ADC

Dilatación quística, heterogénea, de la 
vesÍcula seminal izquierda, con áreas de 
componente sólidos que presentan 
comportamiento restrictivo. También se 
observan imágenes litiásicas. 
Diagnóstico confirmado con histopatología.



LESIONES PROSTÁTICAS Y PERIPROSTÁTICAS – QUÍSTICAS Y SÓLIDAS

Realizamos una lista  de 
verificación para la detección de 
hallazgos extra prostáticos. 

Se puede utilizar tanto antes 
como después de la evaluación 
de la próstata, lo que permite no 
pasar por alto el resto de las 
áreas anatómicas.



LESIONES PROSTÁTICAS Y PERIPROSTÁTICAS – SÓLIDAS LEIOMIOMA DE VEJIGA

D

Es un tumor mesenquimal benigno poco frecuente de la vejiga.

Son la neoplasia benigna de vejiga más común, pero 
representan solo el 0,4 % de todos los tumores de vejiga.

La mayoría son pequeños y asintomáticos y se descubren de 
manera incidental. Sin embargo, los tumores grandes se 
manifiestan con síntomas como goteo, hematuria, obstrucción 
urinaria. A

B

C

A: Sagital T2; B y C: DWI-adc; D: CTE.

Formación sólida, de señal marcadamente 
hipointensa en T2 y T1, con leve realce 

periférico tras la administración del 
contraste endovenoso y escaso 

comportamiento restrictivo también 
periférico, se localiza en el espesor de la 

pared anterior vesical, paramedial derecho



LESIONES PROSTÁTICAS Y PERIPROSTÁTICAS – SÓLIDAS HIPERTROFIA DE LA GLÁNDULA DE COWPER

La hiperplasia de la glándula de Cowper se ha descrito en algunos informes de 
casos y solo recientemente como una imitación de lesiones en la resonancia 
magnética de la próstata. 

Se desconoce la causa de la hiperplasia de la glándula de Cowper. 

Los pacientes a menudo son asintomáticos.

Una glándula normalmente no se visualiza en la RM.

La hiperplasia de la glándula de Cowper aparece como un nódulo detectable 
de 1 a 3 cm ubicado unilateralmente en el diafragma urogenital 

RM:
-Hipointensidad heterogénea en T2 a isointensidad en 
relación con la de la zona periférica de la próstata

-Realce intenso en las imágenes contrastadas 

-Grados variables de restricción de la difusión. 

El diagnóstico diferencial incluye la propagación local del 
carcinoma de próstata o un crecimiento exofítico de nódulos 
de hiperplasia prostática benigna con características 
atípicas. 

A B

C D E A y B mismo paciente. Corte axial y coronal
C, Dy E: mismo paciente; cortes axial, coronal y sagital



LESIONES PROSTÁTICAS Y PERIPROSTÁTICAS – SÓLIDAS

Tumor fibroso solitario de la próstata
Tumor neuroendocrino de próstata con invasión vesical y 

metástasis peneanas



LESIONES PROSTÁTICAS Y PERIPROSTÁTICAS – SÓLIDAS

Quiste dermoide retrorectal Adenocarcinoma rectal con invasión 
del apex prostático

Tumor vesical con invasión 
prostática

Tumor vesical con invasión prostática



LESIONES PROSTÁTICAS Y PERIPROSTÁTICAS – SÓLIDAS

Tumor de células fusiformes dependiente del músculo elevador del ano.



CONCLUSIÓN

La patología incidental prostática y peri-prostática es de alta 
prevalencia, por lo que es importante su reconocimiento 
para el radiólogo.

Siendo otra la finalidad del protocolo de estudio, los sesgos 
de satisfacción de búsqueda llevan a obviar en muchas 
ocasiones los hallazgos peri-prostáticos.
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