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INTRODUCCIÓN

En el pasado, la vesiculodeferentografía (VDG) fue el método por imágenes más utilizado 
y el gold standard para la evaluación de las vesículas seminales (VS), conductos deferentes 
(CD) y conductos eyaculadores (CE); éste es un método francamente invasivo, que suele 
requerir un ambiente quirúrgico para su realización, además puede inducir fenómenos ci-
catrizales y conducir a obstrucción secundaria de conductos deferentes.1,2 

Más recientemente, la ecografía transrectal (ETR) se ha utilizado como una herra-
mienta menos invasiva para investigar las vesículas seminales y los conductos eyaculadores. 
Este método solo permite la valoración de los conductos en su tercio proximal3-5 y no brin-
da información del contenido de las VS.

En los últimos años, el uso de Resonancia Magnética (RM) con la utilización de bobina 
endorectal ha permitido obtener imágenes multiplanares de alta resolución de la próstata 
y de las estructuras de la vía seminal, con un grado de invasividad similar al de la ecografía 
transrectal.6-8 

Actualmente, el desarrollo de secuencias ultrarrápidas en RM permite estudiar con-
ductos deferentes, conductos eyaculadores y vesículas seminales en un solo examen sin 
utilizar bobina endorectal .

La RM sin bobina endorectal constituye una excelente herramienta diagnóstica para 
estudiar toda la vía seminal de manera no invasiva en un solo paso diagnóstico. La deno-
minamos RM de Vesículas Seminales, pero incluye tanto el estudio de las VS como el de 
los conductos de la vía seminal. 
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RESONANCIA MAGNÉTICA DE VESÍCULAS 
SEMINALES

Consideraciones generales

La RM presenta mayor resolución espacial que la ETR 
y además permite obtener imágenes multiplanares que 
facilitan la interpretación de los hallazgos.

Por otro lado, la utilización de diferentes secuen-
cias brinda una caracterización tisular más precisa que 
otros métodos; esto puede resultar particularmente 
útil cuando se desea conocer la presencia de compo-
nente hemático dentro de las vesículas seminales.

Finalmente, la RM sin bobina endorectal consti-
tuye un examen de fácil aceptación en la población de 
varones jóvenes, evaluados por alteraciones de la ferti-
lidad. Con este estudio es posible evaluar las vesículas 
seminales con su entorno, y también los conductos que 
conforman el resto de la vía seminal.

Consideraciones técnicas

Preparación

Puede ser útil solicitar abstinencia sexual de 7 a 10 días 
previos a la realización del examen, con la finalidad de 
una mejor distensión de las vesículas seminales y con-
ductos asociados. No se requieren otras precauciones.

Realización

La realización del examen incluye tres tipos de secuencias:

a) Secuencias T2 de la pelvis, planos transversal 
y frontal: para obtener información morfoló-
gica de toda la pelvis. Las imágenes transversa-
les o axiales permiten identificar las vesículas 
seminales y sus relaciones con los conductos  
eyaculadores, tercio proximal de los conductos  
deferentes, vejiga y próstata (Figura 1). Las 
imágenes sagitales permiten medir el diámetro 

Figura 1. Vesículas seminales normales: a y c) Sagital T2 donde se de-
terminó el diámetro anteroposterior de las vesículas seminales derecha e 
izquierda respectivamente. b) Axial T2 que muestra vesículas seminales 
con su clásica apariencia sacular y por dentro (flechas) los conductos 
deferentes (sector proximal) de paredes más gruesas e hipointensas. 

Figura 2. Plano oblicuo de las vesículas seminales: a) Vista de perfil es-
quemática de la vejiga, próstata y vesículas seminales, la flecha roja in-
dica la dirección del plano coronal oblicuo siguiendo el eje mayor de las VS, 
cuya apariencia esquemática se muestra en b. Las imágenes obtenidas 
en dicho plano se muestran en secuencias T2 en c y d, donde las flechas 
azules señalan la ampolla deferencial y las flechas rojas indican la desem-
bocadura de los conductos deferentes en el veru montarum. P: Próstata.

Figura 3. Reconstrucción multiplanar (MPR) “Desplegamiento” de 
los conductos deferentes: a) La línea punteada rosa muestra el plano 
de reconstrucción de la mitad anterior del conducto deferente, la flecha 
del mismo color indica de dónde está visto el sector desplegado del CD 
en el recuadro rosa en b, la línea y la flecha amarillas indican el plano de 
reconstrucción y la orientación de la vista del sector del CD desplegado 
en el recuadro amarillo en b. Las flechas en b indican el recorrido del 
conducto deferente entre P (Próstata) y T (Testículo).

Figura 4. Quiste de la línea media: Secuencias T2 en planos a) Coronal, 
b) Axial, c) Sagital. Imagen hiperintensa de contornos definidos, a nivel 
del veru montarum (flechas azules), presenta comunicación con la uretra 
prostática (flechas rojas), compatible con utrículo prostático persistente. 
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anteroposterior máximo de las vesículas semi-
nales, con la finalidad de objetivar el tamaño de 
las mismas (Figura 1).Además se utilizan para 
programar las restantes secuencias siguiendo un 
plano oblicuo a lo largo del eje mayor de las ve-
sículas seminales y conductos eyaculadores. (Fi-
gura 2 a y b).

b) Secuencias T1, T2 y T2 con supresión gra-
sa de las vesículas seminales: Utilizando el 
plano oblicuo anteriormente mencionado, 
es posible obtener en la misma imagen la  
visualización de las vesículas seminales, el con-
ducto eyaculador y el tercio proximal de los 
conductos deferentes (ampolla deferencial), sin 
superposición de las paredes vesicales ni recta-
les, que habitualmente se encuentran en íntima 
relación con las VS (Figura 2 c y d). Además, 
la combinación de las tres secuencias permite 
caracterizar el contenido de las vesículas semi-
nales, pudiendo detectar componente hemático 
y determinar su antigüedad.

c) Secuencia volumétrica T2 en el plano coronal: Se 
obtiene un volumen de información de la pelvis 
que permite reconstruir imágenes siguiendo el 
recorrido de los conductos deferentes desde el 
epidídimo hasta el veru montarum (Figura 3).

Interpretación de las imágenes

Habitualmente, las vesículas seminales se visualizan 
como estructuras ovoideas con múltiples septos en 
su interior y de contenido líquido, localizadas entre la 
vejiga y el recto a ambos lados de la línea media (Fi-
gura 1). El líquido seminal presenta señal hipointensa 

(oscura) en secuencias T1 e hiperintensa (blanca) en 
secuencias T2.

Medial a ambas vesículas seminales puede apre-
ciarse el sector proximal de ambos conductos eyacu-
ladores en esta localización, la ampolla deferencial  
puede diferenciarse de las vesículas seminales, ya que 
su pared hipointensa (oscura) normalmente es de ma-
yor espesor que las paredes de las vesículas seminales 
(Figura 1 b).

Las VS suelen presentar un diámetro AP de 
aproximadamente 1,5 cm ± 0,4, mientras que su diá-
metro vertical máximo es 3 cm ± 0,8.9 Dichas medidas 
pueden determinarse con precisión en las imágenes 
sagitales (Figura 1 a y c) y coronal oblicua respecti-
vamente.

Los conductos eyaculadores se evidencian con cla-
ridad convergiendo hacia el veru montarum en las imá-
genes coronales oblicuas siguiendo el eje mayor de las 
vesículas seminales; aunque suele ser difícil visualizar 
ambos en forma completa en una sola imagen, normal-
mente presentan un diámetro de 6 mm ± 2 (Figura 2 
c y d).

Los conductos deferentes tienen un diámetro de 
0,4 cm ± 0,1 y habitualmente presentan señal hipo-
intensa en secuencias T1 y T2, la ampolla deferencial 
suele presentar contenido líquido intraluminal.

Los conductos deferentes, en su recorrido, presen-
tan varios cambios de dirección desde el epidídimo 
hasta su desembocadura en los conductos eyaculado-
res junto con las VS. La porción intraabdominal sue-
le identificarse por sectores en las imágenes axiales, y 

Figura 5. Litiasis: a) Plano coronal oblicuo secuencia T1 y b) Imagen 
en secuencia T2 con supresión grasa en el mismo plano. Litiasis lineal 
(flecha roja) en la desembocadura del conducto eyaculador derecho (fle-
cha roja) y litiasis redondeada (flecha azul) en la VS derecha ectásica. 
El contenido de la misma presenta alta intensidad de señal en a compa-
tible con contenido hemorrágico.

Figura 6. Comparación del área de exploración: La zona sombreada 
representa la zona explorada de la vía seminal con ecografía transrec-
tal en a y con RM sin bobina endorectal en b.
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pueden desplegarse en todo su recorrido desde el epi-
dídimo a la próstata utilizando la información de las 
secuencias volumétrica T2 (Figura 3 b).

Es útil recordar que la porción distal de las vesí-
culas seminales y conductos deferentes se encuentran 
en localización extraperitoneal y pueden ser afectados 
por la extensión de procesos de los órganos adyacentes 
(próstata, vejiga y recto).

 
POSIBLES APLICACIONES CLÍNICAS

La RM de la vía seminal puede ser útil brindando, al 
urólogo y al especialista en andrología, información en 
cuadros de oligoazoospermia, tanto de causa obstructi-
va como no obstructiva, y en pacientes con hemosper-
mia.

En la oligoazoospermia obstructiva, las patologías 
causantes de obstrucción completa o parcial de la vía se-
minal suelen coexistir con infertilidad, volumen eyacu-
latorio bajo, hemospermia, dolor perineal y/o testicular 
y obstrucción urinaria, siendo en muchos casos difícil el 
diagnóstico diferencial.8,10 

En pacientes infértiles con azoospermia, volumen 
eyaculatorio bajo (≤2 ml), sin eyaculación retrógrada, 
cuando el volumen testicular y perfil hormonal son nor-
males, debe sospecharse causa obstructiva. Es de gran 
utilidad identificar la misma, con el objetivo de estable-
cer causas quirúrgicamente corregibles como quistes y 
litiasis (Figuras 4 y 5).

La confirmación de dichas causas es sencilla me-
diante la RM sin utilización de bobina endorectal; por 
otro lado la RM explora toda la vía seminal, incluyendo 
la totalidad del recorrido de los conductos deferentes, a 
diferencia de la eco transrectal que sólo explora las vesí-
culas y la porción de los conductos vecinos (Figura 6).

En los casos de oligoazoospermia no obstructiva, 
las causas suelen relacionarse con fallas en el desarrollo 
embriológico de las vesículas o los conductos de la vía 
seminal, estas causas no requieren corrección quirúrgi-
ca. No obstante, resulta importante conocerlas ya que 
presentan alta frecuencia de asociación con otras ano-
malías de desarrollo del sistema genitourinario, y otras 
entidades sistémicas. 

Cuando existe agenesia de VS en forma unilate-
ral, las disgenesias renales (agenesia, hipoplasia, etc.) 
se encuentran en el 70 al 80% de dichos pacientes.11-13 
Cuando la agenesia de VS es bilateral, el 64-73% de 
esos pacientes presentan mutación del gen de la fibro-
sis quística. La presencia de lesiones quísticas de las VS 
en forma unilateral también se asocia con disgenesias 
renales en el 67% de los casos, los quistes bilaterales 
de VS se encuentran en el 44 a 60% de los pacientes 
con enfermedad poliquística autosómica recesiva14,15 
(Figura 7).

En los pacientes con hemospermia, la hemorragia 
de VS se presenta entre el 25 al 52%,16,17 la RM con-
firma su presencia en base al cambio de señal (color) 
del contenido de las VS, pudiendo determinar la an-

Figura 7. Hipoplasia y agenesia: Dos pacientes diferentes en a y b 
muestran imagen coronal T2 en el centro y las imágenes sagitales T2 
de cada vesicular seminal a ambos lados. a) Arriba: Hipoplasia de la 
VS derecha (flecha azul) y agenesia de la VS izquierda (flecha roja). b) 
Agenesia de ambas VS, las flechas rojas indican la localización espe-
rada de las mismas. 

Figura 8. Alteración de la intensidad de la señal del contenido de la VS 
en paciente con hemospermia: a) Coronal T1 donde se observa hiperin-
tensidad de VS izquierda (flecha), b y c) Coronal T2 y T2 supresión grasa, 
el contenido de la VS izquierda persiste hiperintenso (flecha), compatible 
con contenido hemático de evolución subaguda/crónica. La VS derecha 
posiblemente presente contenido hemorrágico más reciente. P: Próstata.
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tigüedad del sangrado y además demostrar la causa de 
hemorragia en aproximadamente el 70% de los pacien-
tes; esto ha sido confirmado mediante aspiración de 
líquido seminal.18 

Cuando el contenido de las vesiculas seminales pre-
senta señal hiperintensa (blanca) en secuencias T1 e 
hipointensa (oscura) en secuencias T2, es un indica-
dor de sangrado relativamente reciente (≤ de 1 semana 
de evolución), traduciendo la presencia de numerosos 
glóbulos rojos con indemnidad de sus membranas y 
abundante desoxihemoglobina. Cuando la hemorra-
gia se encuentra en estado subagudo-crónico (entre 1 
semana a 1 mes), la señal del contenido se torna hiper-
intensa en secuencias T1 (por la transformación de la 
desoxihemoglobina a metahemoglobina) e hiperinten-
sidad en secuencia T2 (por la lisis celular). De manera 
que la RM puede determinar de forma no invasiva y 
con alta seguridad la presencia de hemorragia seminal, 
determinar la causa en la mayoría de los casos y esti-
mar la antigüedad del sangrado18 (Figura 8).

 
CONCLUSIÓN

La ecografía constituye el método habitualmente uti-
lizado para la evaluación de las vesículas seminales. 
Mientras algunos autores continúan considerando al 
ultrasonido como el método de elección en la evalua-
ción inicial (argumentando que la mayoría de los pa-
cientes sin azoopermia no presentan anormalidades en 
la RM); otros plantean que en virtud de la excelente 
capacidad de discriminación tisular y la posibilidad de 
evaluación multiplanar, la RM debe considerarse ac-
tualmente como el gold standard para el estudio de las 
vesículas seminales.

En nuestra opinión, además de las ventajas ya men-
cionadas para la RM, debe tenerse en cuenta que este 
método ofrece la posibilidad de estudiar toda la vía 
seminal en forma no invasiva en un solo paso diagnós-
tico. 

Las ventajas mencionadas hacen de la RM un mé-
todo por imágenes con excelente rendimiento en la 
evaluación de los pacientes con oligoazoospermia y 
hemospermia en el contexto de infertilidad con factor 
masculino presente o sospechado.
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