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Estimados Editores,
El cistoadenoma, también conocido como tumor

phyllodes, ha sido definido como una neoplasia compuesta
por tejido celular estromal y epitelial benigno,1,2 con
sobrecrecimiento del tejido conectivo. Se caracteriza por
ser una patología tumoral de predominio femenino (en
mama, con una prevalencia del 0,3% al 1%), siendo
excepcional en el sexo masculino, donde afecta la próstata
en primer lugar.2 Entre el año 2000 y el 2015, Reikie y col.3

informaron la existencia de 24 casos de tumores de origen
epitelio estromal reportados en vesículas seminales. El
objetivo de este trabajo es resaltar lo infrecuente de esa
patología por medio de la presentación de un caso y la
utilidad de la resonancia magnética (RM) para su estudio.

Presentamos el caso de un pacientemasculino de 44 años,
asintomático con único antecedente de episodio de
peritonitis a los 10 años de edad. Fue derivado a nuestra
institución por un hallazgo incidental en un estudio de
ecografía vésico-prostática de control. Se decidió
completar la caracterización realizando una RM de pelvis y
vesículas seminales, en la que se reconoció una formación
sólido-quística en la vesícula seminal izquierda, de bordes
regulares, con componente quístico hiperintenso en
secuencias ponderadas en T1 a expensas de contenido
hemorrágico/proteico, asociado a formación vegetante
interna sólida. Esas características son atribuibles a una
neoplasia de origen estromal (►Figs. 1 and 2). El abordaje
quirúrgico y el análisis anatomopatológico posterior
definieron la presencia de un cistoadenoma de vesícula
seminal izquierda (►Fig. 3), sin secundarismo identificable
en estudios de extensión.

Clínicamente, y como en nuestro caso, el cistoadenoma
puede presentarse de manera asintomática o expresarse con

hematuria, hemospermia, síntomas obstructivos urinarios,
entre otros. El rango etario de incidencia varía de 33 a 67
años.4

Teniendo en cuenta que los tumores estromales localizados
en las vesículas seminales son muy infrecuentes, no hay un
consenso en cuanto a la estadificación. Ella puede darse
tomando la relación estroma/tejido epitelial, celularidad,
necrosis o invasión de estructuras adyacentes, entre otros.5,6

Por tal razón, los estudiospor imágenes resultan crucialespara
la adecuadavaloracióndesu tamaño, comportamientoygrado
de compromiso de estructuras adyacentes, lo que permite
contar con la mayor información para definir la conducta
terapéutica y el pronóstico.

Aunque algunos autores consideran el uso de
ultrasonografía como método de estudio inicial, ella debe
realizarse por vía transrectal (ETR), lo que constituye un
estudio invasivo, con campo de visión limitado, incapaz de
establecer la extensión y de proporcionar información del
contenido de las vesículas seminales ni de la lesión. Otros
autores plantean que la RM, por ser un método no invasivo,
con gran capacidad de discriminación tisular en diferentes
secuencias, mayor resolución espacial y posibilidad de
evaluar toda la pelvis en un solo paso diagnóstico, debe ser
considerada el método de referencia.7

El tratamiento adecuado es la exéresis quirúrgica. La
recidiva local es muy frecuente, y en los tipos histológicos
más agresivos, como los sarcomas, se han reportado invasión
local y metástasis pulmonares.8 Debido a que no existen
parámetros de pronósticos en cuanto a la invasión loco-
regional, la RM representa un método no invasivo que
permite ayudar a programar un tratamiento quirúrgico
dirigido y especializado y continuar con un correcto
seguimiento de esa patología.9
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Fig. 1 Resonancia magnética (RM) de vesículas seminales plano axial ponderado enT2 y coronal ponderado enT1(a), difusión por resonancia magnética
sobre valor del coeficiente de difusión aparente (DWI/ADC) (b). Formación con componente quístico de contenido hemorrágico/proteico asociado a
vegetación interna sólida, sin restricción celular (flecha) ni afectación de uréteres (cabeza de flecha). Abreviación: R, recto; V, vejiga; VSD, vesícula seminal
derecha; VSI, vesícula seminal izquierda.

Fig. 2 Correlación anátomo-imagenológica con pieza quirúrgica macroscópica.
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Fig. 3 Microscopía. Tinción H-E x4. Proliferación tumoral constituida por múltiples formaciones quísticas y glandulares (estrella), tapizadas por
pocas capas de células epiteliales cúbicas o cilíndricas (cabeza de flecha) y cantidad variable de estroma (círculo).
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