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Resumen

La hematoespermia es una condicidn rara pero altamente preocupante

para los pacientes que la padecen. En ella subyacen factores iatrogénicos,
infecciosos, traumaticos, tumorales, quisticos o sistémicos. Anteriormente la
mayoria de los casos eran idiopaticos pero en los Ultimos anos, con la nueva
tecnologia en métodos de laboratorio e imagenes solo el 15 % de los casos
permanecen sin una causa conocida. Aunque el 50% de los casos pueden
desaparecer por completo con reposo sexual y del resto una gran mayoria
mejoran con un tratamiento antibiético simple, aquellos pacientes que tienen
verdaderas alteraciones en sus vias seminales pueden requerir sofisticados
procedimientos endouroldgicos realizados por un experto.
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Actualization in Haematospermia

Abstract

Haematospermia is a rare but highly worrisome condition for patients.
latrogenic, infectious, traumatic, tumoral, cystic or systemic conditions can be
the cause. Previously, most cases were thought to be idiopathic, but nowadays
with the advances in laboratory and imaging techniques, the etiology of the
disease can be determined in 85% of the patients. After sexual abstinence or
a simple antibiotic treatment, 50% of the cases resolve completely. Patients
with abnormal seminal pathway may require sophisticated endourological

procedures.
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Introduccién

A través de los afos se han utilizado in-
diferentemente los términos hemospermia,
hematospermia, hemoespermia y hematoe-
spermia; el término correcto atin no ha sido
aclarado y mientras esto sucede se podran
seguir intercambiando aunque ninguno de
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ellos haga parte del diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola. Mas que una
enfermedad, el sangrado en el liquido seminal
es un sintoma que puede estar relacionado con
un gran nimero de enfermedades. Se define
como la presencia macroscépica de sangre,
tanto fresca como antigua en el semen. Es
una condicién médica relativamente rara que
causa gran ansiedad entre los pacientes y los
lleva a consultar rapidamente, generalmente
después del primer o segundo episodio™.
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Frecuentemente, ante la aparicién de este sin-
toma temen padecer cancer o enfermedades
de transmision sexual aunque rara vez alguna
de estas sea la causa del sangrado®? Existe un
gran dilema acerca de hasta qué punto estudiar
minuciosamente estos pacientes ya que gener-
almente como sintoma es autolimitado y lo que
subyace es benigno; sin embargo los pacientes
con sangrados eyaculatorios a repeticion o re-
fractarios al tratamiento implican un auténtico
reto para el especialista en urologia.

Historia

Los médicos han diagnosticado la hemo-
spermia por siglos; existen reportes del sintoma
desde tiempos de Hipdcrates y Galeno®. En su
revision de 1894 sobre el tema, Hugues anotaba
que los padres de la medicina como Hipdcrates,
Pares, Morgagni, Velpeau, Fournier, y Guyon
habian reportado casos de hematospermia.
Numerosas etiologias y mecanismos fisiopa-
tolégicos se han propuesto en la literatura
para explicar este sintoma ©%. Sin embargo en
muchos casos la hematospermia se considera
“idiopatica” y de poca importancia”, cuando es
ahora claro que muchos pacientes fueron inves-
tigados incompletamente debido a la carencia
de métodos diagndsticos para identificar la
causa”®?). Histéricamente fue ligada a con-
descendencia excesiva con los adolescentes o
abstinencias sexuales prolongadas. Hasta hace
poco mas de una década, el 70% de los casos
eran idiopaticos, hoy en dia, con los avances en
las técnicas imagenoldgicas, se conoce la causa
hasta en el 85% de los casos*1"1213),

Prevalencia

Su verdadera incidencia no ha sido deter-
minada en estudios poblacionales aunque en
un estudio reciente de pacientes que asistieron
a consulta de tamizaje prostatico se estimé en
un 0.5%. Jones report6 que el 77.5% de hombres
con hematospermia han experimentado uno o
dos episodios antes de visitar al médico*'). Se
ha determinado que la hemospermia es mds
frecuente en pacientes alrededor de los 37 afios.

Anatomia de la eyaculacion

El aparato eyaculador masculino esta
compuesto por testiculos, conductos deferen-

tes y un grupo de glandulas accesorias cuyas
secreciones se mezclan en la uretra prostatica
y constituyen el liquido eyaculado. Los con-
ductos deferentes aportan apenas una pequefia
cantidad al eyaculado que corresponde a los
espermatozoides. Las vesiculas seminales
son estructuras saculares que producen y
almacenan el liquido seminal, con un tamafo
promedio de 30 a 50 mm de largo por 15 mm
de ancho y un volumen de 10 a 16 ml. Las
vesiculas seminales se unen a los deferentes
para formar los conductos eyaculadores,
generalmente de unos 4.5 cm de longitud que
ingresan a la altura de la base de la préstata
para desembocar en la uretra prostética, antero
laterales al utriculo y con unos meatos muy
pequenos, dificiles de identificar y cateterizar
por via endoscépica’. Normalmente no se
encuentran espermatozoides dentro de las
vesiculas seminales, su presencia en la aspi-
racion de las mismas debe hacer sospechar un
fenémeno refluyente secundario a obstruccion.
El utriculo es un remanente Miilleriano en
forma de bolsa piriforme de menos de 6 mm
que tiene comunicacion con otras estructuras
como el verumontanum y que es susceptible
de volverse quistico o desarrollar tumores. La
prostata tiene un componente fibromuscular
cuyas contracciones ayudan a impulsar las
secreciones ademas de contribuir con su com-
ponente glandular a la formacién del liquido
seminal. Las glandulas de Cowper se ubican
por debajo de la préstata, y sus conductos,
luego de perforar el diafragma urogenital
drenan al bulbo uretral, su reconocimiento
en imagenes es importante en el paciente con
hemospermia. La dilataciéon de la vesicula
seminal se diagnostica cuando su dimensién
anteroposterior sobrepasa los 15mm, gener-
almente relacionado con obstruccién de los
conductos eyaculadores aunque la dilatacién
aislada de la vesicula seminal puede ser por la
edad, por la frecuencia del coito o puede rep-
resentar una etapa extrema de una vesiculitis
seminal crénica”.

Fisiologia de la eyaculacion

Para comprender la fisiopatologia de la
hematospermia es necesario conocer con
claridad la fisiologia de la eyaculacién. La
respuesta sexual masculina consiste en erec-



cién (excitacion), emision, eyaculacion y de-
tumescencia. La emisién esta encargada de
depositar el semen en la uretra prostética y
la eyaculacién, de expulsarlo por la punta del
pene. Ambas fases pueden estar implicadas
en la hematospermia, incluso en ausencia de
ereccion. La emision comienza con contrac-
ciones coordinadas de los ductos eferentes
testiculares, la cola del epididimo y conductos
deferentes; el liquido prostético es el primero
en contribuir al eyaculado, seguido del liquido
rico en espermatozoides proveniente de los
deferentes y finalmente la contribucién de las
vesiculas seminales. Es esencial el cierre del
cuello vesical para una eyaculacién anterégra-
da, en pacientes con eyaculacion retrégrada,
la hematospermia se puede presentar como
si fueran episodios de hematuria. Luego de
la emisién, viene la eyaculaciéon que consiste
en la relajacion del esfinter externo asociada
a contracciones ritmicas de la préstata y los
musculos bulboesponjosos, todo esto mediado
tanto por vias simpaticas (T10-L2) como para-
simpdticas y somaticas (52-54); ambas fases son
susceptibles de generar sangrado.

Etiologia

Aunque la etiologia de la hematospermia
se reportaba inicialmente como idiopética en
aproximadamente 30-70% de los casos y a
menudo es dificil encontrar una causa organica,
cada vez es mayor la posibilidad de encontrar
una razoén con el perfeccionamiento de los méto-
dos de diagndstico. Actualmente los casos real-
mente idiopéaticos se reducen aproximadamente
aun 15%". Los grupos etioldgicos mayores se
agrupan segun su causa en la tabla 119

e Inflamatorias e infecciosas.

e Mecanicas o traumaticas.

¢ Obstruccién ductal y quistes de las
glandulas sexuales accesorias.

¢ Tumores benignos o malignos.
* Anormalidades vasculares.

¢ Patologias sistémicas.

¢ Factores iatrogénicos.

Inflamacién e Infeccion

Las causas inflamatorias o infecciosas son
las més comunes, especialmente en la pobla-
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cién joven (hasta un 39%). La inflamacién
causa hiperemia, irritaciéon de la mucosa,
edema y sangrado facil de las vesiculas y los
conductos. Esta puede generarse por célculos,
trauma (en especial por relaciones prolongadas
o impetuosas), infecciones o agentes quimicos.

Los trastornos infecciosos como vesiculitis,
uretritis u orquiepididimitis han sido impli-
cados y se han identificado virus, bacterias,
micobacterias y pardsitos como causantes de
hematoespermia. Hasta un 20% de pacientes
pueden tener hemospermia en el contexto de
una prostatitis aguda. En el estudio de Bam-
berger et al. Se demostré la coexistencia de
algtin patégeno en el 75% de pacientes que
consultaron por hematospermia a una clinica
de ETS, aunque la alta prevalencia de estos en
la poblacién joven hace dificil asegurar que la
colonizacién por algtin patégeno sea la causa
del sangrado. Los mas frecuentes fueron Herpes
simple (42%) y Chlamydia trachomatis (33%); en
menor frecuencia, Enterococo faecalis y Ureaplas-
ma urealyticum 2.

La malacoplaquia, equinococosis y las
infecciones citomegalovirus, papilomavirus
humano (condilomas uretrales), gonococo y
Treponema pallidum también han sido im-
plicadas. Si bien la esquistosomiasis es rara
en nuestro medio, en Africa es un verdadero
problema de salud publica y se estima que
aproximadamente 200 millones de personas
estdn infectadas, la mayoria hombres, y un
buen nidmero de ellos con hematospermia®*.
En paises de alta incidencia de tuberculosis,
esta resulta ser un factor etiolgico importan-
te; en la India se han reportado incidencias
de TBC hasta en el 14 % de los pacientes con
hemospermia®.

Mecanicas o traumaticas

Los traumas coitales o autoinfligidos®),
cuerpos extrafios en la via urinaria, fracturas
de pelvis o célculos de las vesiculas, prostata,
uretra o vejiga pueden causar sangrado en las
vias seminales. La abstinencia sexual prolonga-
da puede llevar a hemorragia ex vacuo cuando
las vesiculas distendidas son finalmente eva-
cuadas stubitamente. Los coitos prolongados
o el coito posterior a excitaciéon prolongada
pueden llevar también a sangrado.
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Obstruccién ductal y quistes de las glandu-
las sexuales accesorias

La obstruccién de cualquier sitio de las
vias eyaculadoras o la uretra puede causar
inicialmente distensiéon y luego ruptura de
vasos sanguineos; lo mas frecuente es un
sangrado por dilatacién de las vesiculas se-
minales secundario a obstruccién de los con-
ductos eyaculadores. En la literatura también
pueden encontrarse casos de hematospermia
por diverticulos de las vesiculas o préstato-
utriculares.

Los quistes de la linea media (utricular,
Miilleriano, del conducto eyaculador, pros-
tatico o de las vesiculas) deben ser tenidos en
cuenta en el diagnoéstico diferencial **?%). Se ha
visto que el sitio més frecuente de sangrado
en enfermedades obstructivas, son las vesi-
culas seminales. En general cualquier quiste
localizado en estos érganos que participan en
el proceso de la eyaculacién son susceptibles
de sangrar.

Tumores

El tejido prostético ectopico en la uretra, los
polipos prostaticos y la uretritis proliferativa
pueden causar sangrado en el liquido seminal.
Los adenomas de uretra posterior estan bien
documentados en la literatura como causa be-
nigna de hemospermia en jévenes®. Los con-
dilomas uretrales o leiomiomas de las vesiculas
seminales también han sido implicados®. Una
enfermedad tan comin como la HPB por su
ubicacion y participacion activa de la prostata
en la eyaculaciéon puede producir hematos-
permia. La neovascularizacion de los tumores
prostaticos y menos frecuentemente tumores
testiculares®” y de vesiculas seminales son
causas de hemospermia, aunque infrecuentes
(3.5%). En la mayoria de estos pacientes, la
hemospermia es continua, recurrente o aso-
ciada a otros sintomas, lo que hace mas facil
su deteccion. Los linfomas también han sido
reportados como agente etiol6gico®. En una
poblacion de 26.126 hombres de tamizaje para
cancer de prostata, solamente 0.5% del total
presentaron hematospermia comparados con
un 13.7% de los que finalmente tuvieron diag-
noéstico de cancer de préstata®. Un caso de
hematospermia persistente en un hombre VIH-

positivo con melanoma maligno metastédsico a
ambas vesiculas seminales fue reportado por
Meng et al.®%? Los pdlipos de uretra posterior
son lesiones exofiticas benignas poco frecuen-
tes, el primer caso descrito en la literatura se
debe a Henry Thompson en 1885, que lo des-
cribié en una autopsia. El pdlipo fibroepitelial
es una de las entidades histopatoldgicas que
componen este grupo; pueden localizarse en
cualquier punto del tracto urinario, frecuente-
mente en la unién ureteropiélica y en el verum
montanum, tienen ausencia de estructuras
glandulares prostéticas, se observan con mas
frecuencia en la primera década de la vida® y
hasta 1998 sélo se habian descrito diez casos
en la literatura®3+%),

Anomalias Vasculares

Las venas varicosas, hemangiomas, vasos
fragiles aberrantes, fistulas y malformaciones
arteriovenosas en uretra posterior, vesiculas
seminales o cuello vesical también pueden
ocasionar sangrado en el liquido seminal®®.
Los hemangiomas pueden causar sangrados
persistentes y severos acompafniados de he-
maturia; aunque interesante, es una etiologia
poco frecuente®%).

Factores Sistémicos

Las discrasias sanguineas pueden cau-
sar hematospermia, bien por enfermedades
primarias (hemofilia, enfermedad de Von
Willebrand, etc.), adquiridas (escorbuto), ia-
trogénicas (uso de anticoagulantes o ASA) o
causadas por malignidades, enfermedad renal
crénica o enfermedad hepatica®.

La hipertension arterial nunca debe ser
pasada por alto, se ha reportado como causa de
hemospermia hasta en el 6% de los pacientes,
especialmente cuando las cifras tensionales son
muy altas y su identificacién oportuna puede
evitar estudios exhaustivos innecesarios®*2.

La amiloidosis es una causa rara pero que
puede comprometer las vesiculas seminales y
producir hematospermia persistente 3.

Iatrogénicos

Posiblemente una de las causas mas fre-
cuentes y faciles de identificar. La primera
causa es la biopsia prostatica transrectal. En un



Tabla 1. Etiologia de la hematosperia
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-, BIL . . Malformacién .
Prostatitis oqueo Hemangioma Utricular arormacio Trauma perineal
nervioso arteriovenosa

. ESWL Adenoma ] Telangiectasia .
Malacoplakia S eno Miilleriano clangiectas Trauma genital
distal papilar prostatica
Biopsia Adenocarcinoma . Vari e
HPB opsta eRocarcino Seminal ces Fractura pélvica
prostatica de Préstata prostaticas
C . Biopsia de Sarcoma de Conducto | Fistula vaso-venosa -
Vesiculitis Seminal > L P Instrumentacién
vesiculas Prostata Eyaculador |(vasectomia)
. . Inyeccién Leiomioma de Glandula de | Fistula
Adenomiosis seminal I P . P Ex vacuo
prostatica Vesicula seminal | Cowper vesiculo-venosa
Orquiepididimitis Braqu/lt.erap '@ | Renal Calculos
prostatica
Carl.mculas Cryot/e AP Uretral o vesical |Diverticulos
seminales prostatica
Uretritis papilar HIFU Testicular
Vesicula
Quimicos Termoterapia | (primario
y secundario)
Estrechez uretral Migracién
7 Melanoma
catéteres
Virus (HS, CMV, Cuerpo Linfoma
HPV) extrafio
Bacterias(enterococo,
brucela, neisseria, . p
ucela, nesse Vasectomia Del utriculo
clamidia, ureaplasma,
micoplasma)
Micobacteria Orquiectomia
Parasitos (tricomona, .
. Escleroterapia
esquistosoma, .
: hemorroidal
equinococo)
Condilomas Atomoxetina

estudio con més de doscientos mil pacientes
se determind la incidencia de hematospermia
después de biopsia de prostata en un 1.2% “¥
pero posiblemente muchos de estos ni siquiera
eyacularon después del procedimiento lo que
representa un sesgo a tener en cuenta. En otros
estudios se ha observado que los pacientes que
han eyaculado después de biopsia pueden
tener hasta un 84% de hemospermia de unas
3.5 semanas de duracién y equivalente aproxi-
madamente a 8 eyaculaciones®).

Otras causas menos frecuentes incluyen
tratamientos para enfermedades prostéticas
como la radioterapia, braquiterapia, criote-
rapia y ultrasonido de alta intensidad. La
instrumentacion uretral y la migracion de
catéteres uretrales o ureterales pueden causar
hematospermia.

Los procedimientos quirtirgicos como ciru-
glas pélvicas, escrotales, vasectomias, terapias

esclerosantes para hemorroides e incluso una
litotricia extracorpdrea de un célculo ureteral
distal se han identificado como factores cau-
santes del sangrado®.

La terapia anticoagulante en general es
sin duda un factor importante para este tipo
de sangrados. Otros medicamentos como la
Atomoxetina, aprobado por la FDA para el
trastorno de hiperactividad/déficit de aten-
cién, tienen reportada la hematospermia como
uno de sus efectos secundarios®®.

Diagnostico
Historia Clinica

Es importante aclarar al paciente que en la
mayoria de los casos no hay una enfermedad
grave de base y que en mds de la mitad de
los casos desaparecera espontdneamente. En
pacientes jévenes con uno o dos episodios,
un buen interrogatorio y examen fisico con
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exdmenes sencillos de laboratorio y una eco-
grafia transrectal sera suficiente. Requieren
una investigacién mas extensa, los pacientes
mayores de 40 afios, con persistencia de la
hemospermia (generalmente mas de 3 meses),
quienes tienen hematuria u otros sintomas
asociados o si la situacion les causa gran an-
siedad (Ver Tabla 2).

Como en la aproximacién a cualquier en-
fermedad, se debe tener claro todo el entorno
médico y social que rodea al paciente. Es
necesario saber el tiempo de evolucion, la can-
tidad de eyaculaciones, el color, la duracién,
frecuencia del sangrado, en qué momento se
presenta, cudl es color de la sangre y hacer es-
pecial énfasis en los sintomas asociados, espe-
cialmente urinarios, sistémicos y de la funciéon
sexual. Incluso, la alta frecuencia eyaculatoria
podria eventualmente estar relacionada con
hemospermia por lo que se debe obtener una
buena historia sexual ®. Es importante obte-
ner una lista completa de antecedentes. El uso
de anticoagulantes, antecedente de cirugias,
instrumentacién uretral, biopsias o inyeccio-
nes prostaticas, incluso inyecciones de venas
hemorroidales podrian estar implicadas en
el sangrado. Los viajes a zonas endémicas de
esquistosomiasis y los contactos de TBC deben
ser tenidos en cuenta®”.

Hay algunas entidades que se pueden con-
fundir con hemospermia. El sangrado puede
provenir de la compafiera sexual, situacion
que se puede aclarar indicdndole al paciente
que utilice un preservativo para recolectar la
muestra de semen (“condom test”). La sangre
en el eyaculado también se puede confundir
con melanina en casos de melanoma genitouri-
nario, pero en estos casos la coloracién es méas
marrén (melanoespermia).

Hay sintomas importantes a tener en
cuenta en las patologias obstructivas de las
vias seminales. Los quistes pueden causar
sintomas urinarios bajos debido a la compre-
sién de la uretra prostatica o de los conductos
eyaculadores, oligospermia o azoospermia si
hay obstruccién de los deferentes o conductos
eyaculadores, también eyaculacién débil, ba-
beante y dolorosa, dolor perineal, testicular,
lumbar e incluso fiebre o hematuria cuando
estan infectados®).

Existen algunas caracteristicas que orientan
a determinar la etiologia de las enfermedades
quisticas. El megautriculo, una entidad rara
de aparicién en la nifiez esta frecuentemente
asociada a genitales ambiguos, criptorquidia
e hipospadias. Los quistes utriculares pueden
contener espermatozoides y comunicarse
con la uretra posterior, frecuentemente se
encuentran de manera incidental y no estan
relacionados con otras anomalias genitouri-
narias congénitas. Los quistes del conducto
Miilleriano tampoco se asocian a otras ano-
malias y aparecen muy tarde en la vida; no se
encuentran espermatozoides en ellos porque
generalmente no se comunican con ninguna
estructura.

Examen Fisico

Con la toma de presién arterial y tempe-
ratura podemos orientarnos a descartar dos
causas importantes de hemospermia®. La
hematospermia se ha relacionado con hiper-
tensiéon descontrolada que puede requerir
correccién urgente en algunos casos®”. Es
necesario buscar masas abdominales y hacer
un examen completo de la regién inguinal, el
periné, los genitales externos y la préstata. El
meato uretral se debe reexaminar después del
tacto rectal para buscar sangre que no se habia
evidenciado inicialmente. Causas tan sencillas
como un desgarro frenular pueden pasar des-
apercibidas facilmente. Los conductos deferen-
tes deben ser examinados cuidadosamente a
nivel del escroto para buscar irregularidades o
nédulos y los testiculos deben ser examinados
en busca de masas. En todos los pacientes hay
que hacer un tacto rectal para determinar el
estado de la préstata y buscar quistes o masas
en las vesiculas seminales.

Examenes de laboratorio

Los pacientes con hematospermia persis-
tente deben tener un estudio microscépico del
semen que confirme la presencia de hemos-
permia; esto también la diferencia de la me-
lanospermia, entidad muy rara que pigmenta
el liquido seminal y se asocia a melanomas
de la via urinaria. Ademas detecta pacientes
azoospérmicos ayudando a encaminar la sos-
pecha hacia una enfermedad obstructiva de
los conductos eyaculadores. También es indis-



pensable el uroanalisis con urocultivo y cuadro
hematico que nos orientard a enfermedades
infecciosas o sistémicas e inflamatorias®’. En
pacientes con conductas sexuales de riesgo se
deben hacer exdmenes para descartar enfer-
medades de transmisién sexual y en sospecha
de uretritis se deben hacer hisopados uretra-
les. Con las técnicas actuales, si se combinan
pruebas urinarias y séricas se puede aislar
un microorganismo hasta en el 75% de los
casos segun el estudio de Bamberger et al. En
pacientes expuestos o con sospecha de tuber-
culosis o bilharziasis se deben estudiar tanto
la orina como el semen para BAAR o huevos
de esquistosomas segtn el caso; teniendo en
cuenta que pueden encontrarse huevos de S.
haematobium adn en pacientes con orina esté-
ril®?. Se debe hacer un PSA en los pacientes que
lo ameriten segtin su rango de edad; hasta 13%
de los pacientes con cancer de prdstata tienen
hemospermia. Si sospechamos una discrasia
sanguinea habra que tener disponibles pruebas
de coagulacién con plaquetas y exdmenes de
funcién renal y hepética.

Exdmenes de Imagenes

Lallegada del ultrasonido, la tomografia y
la resonancia nuclear magnética (RNM) revo-
lucionaron el diagndstico de la hemospermia
y han hecho que hoy en dia sean menos los
pacientes que se quedan sin diagnoéstico. La
adecuada visualizacién de las vias eyacula-
doras con estos métodos ha relegado el uso de
radiografias, urografias excretoras y vaso-vesi-
culografias a un interés puramente histérico.
La ecografia es una herramienta importantisi-
ma en pacientes con hematospermia. Es una
técnica rapida, econémica, que no requiere pre-
paracion ni expone a radiacion; permite ima-
genes detalladas de calculos en las vesiculas
seminales, prostata y conductos eyaculadores
asi como masas y quistes benignos®?. Con una
precision diagndstica entre 74% y 95% debe ser
considerada como el método radioldgico ini-
cial para el estudio de la hemospermia®*>. La
pobre resolucion de la tomografia, el potencial
de radiacién y los pocos estudios que soportan
su utilidad no han permitido que se posicione
dentro del estudio de hematospermia y esta
situacion ha ayudado a popularizar la eco-
grafia transrectal®®. La ecografia escrotal debe

Actualizacion en hematoespermia

estar disponible en pacientes con sospecha de
masas testiculares que son causa conocida de
hematospermia. Cuando la ultrasonografia
no es satisfactoria y el sangrado persiste o
el paciente tiene sintomas asociados, tiene
gran aceptacion el uso de resonancia nuclear
magnética, que se considera el patrén de oro
para la visualizacién las vesiculas, préstata
y conductos eyaculadores (especialmente en
T2) y es el examen de eleccién cuando no hay
un diagndstico con los métodos tradicionales.
Maeda y Cho, en estudios separados®~® en-
contraron que la resonancia detecta anomalias
entre 50% y 88% de los pacientes con hema-
tospermia, mientras en otros estudios han
encontrado hallazgos anormales en no més del
60%"”. Las hemorragias activas en vesiculas
y prostata no son facilmente detectadas por
ecografia y la RNM se considera el estudio
ideal®®V. La RNM es muy sensible para la
deteccion de quistes, célculos y dilatacién de
las vesiculas seminales y permite determinar
la relacién anatémica de cualquier lesién con
las estructuras adyacentes, ademads se pueden
detectar cambios minimos en las paredes por
inflamacién o irradiacién. El uso de gadolinio,
coils endorectales y angioresonancia parece
aumentar la sensibilidad del estudio pero esto
no ha sido evaluado comparativamente con
la resonancia convencional®. Estudios mas
invasivos reportados en la literatura, como las
punciones seminales guiadas por eco, resultan
precisos para localizar el sitio de sangrado
pero poco practicos por ser invasivos y por sus
desventajas frente a la resonancia en cuanto a
precision diagndstica®?.

Los estudios de puncién/aspiracién de
las vesiculas seminales incluyen la simple
aspiracién del contenido de las vesiculas
seminales® que sirve para detectar células
tumorales por citologfa, determinar si el san-
grado proviene de las vesiculas y para detectar
espermatozoides refluyentes por enfermeda-
des obstructivas. También se han descrito irri-
gaciones prolongadas del sistema eyaculador
con soluciones antibidticas pero por tiempos
muy prolongados (de 5 a7 dias) lo cual resulta
bastante incomodo para los pacientes®.

Sélo en poblaciones de riesgo (pacientes
mayores, hematospermia persistente, sinto-
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mas asociados), luego de imagenes y estudios
microbioldgicos negativos, se debe proceder
a hacer estudios endoscépicos los cuales nos
servirian de apoyo para el diagndstico de
multiples entidades como pdlipos uretrales,
uretritis papilar, quistes prostéticos, cuerpos
extrafios, cdlculos, anormalidades vasculares y
muchos més. Las vérices del cuello vesical son
detectables tinicamente con equipos flexibles
que permitan retroflexién. Parece una lista
larga de posibilidades, pero los diagnésticos
hechos por este método son realmente infre-
cuentes y usualmente la cistoscopia ofrece poca

Utricular Os

Seminal Vesicle

c

Figura 1. Vesiculoscopia: Un método moderno de manejo
en hematospermia. Tomado de: Han WK, Lee SR, Rha
KH, Kim JH, Yang SC. Transutricular seminal vesicu-
loscopy in hematospermia: technical considerations and
outcomes.

informacién adicional®).Es dificil detectar
lesiones varicosas en la mucosa uretral puesto
que muchas veces aparecen solo con la ereccion
pero en casos refractarios y persistentes es ttil
hacer un estudio endoscépico completo con
ereccion farmacoldgica e incluso un masaje
prostatico simultaneo para intentar poner en
evidencia el sitio de sangrado. Ademaés de
hacer una cistoscopia flexible completa con-
vencional, en hematospermia persistente se ha
propuesto el uso de un ureteroscopio 6F para
acceder al utriculo, conductos eyaculadores
y vesiculas seminales con la posibilidad de
obtener una imagen directa de todas estas es-
tructuras (Figura 1) con la facilidad de obtener
biopsias; este es un procedimiento que esta en
investigacion y deberia ser hecho tinicamente
por expertos®®.

Las causas de hematospermia detectables
por imagenes tienen algunas caracteristicas a
tener en cuenta. Los célculos se observan como
zonas ecogénicas con o sin sombra actstica en
el ultrasonido, como focos de baja intensidad
en las fases T1 y T2 de la resonancia y con altos
coeficientes de atenuacién en la tomografia;
pueden aparecer tanto en la préstata como
en las vias eyaculadoras. Los quistes se ven
hipoecéicos al ultrasonido y con sefial de baja
intensidad en T1 y alta en T2. Otro dato que
puede ser 1til al momento de interpretar las
pruebas diagndsticas es la posibilidad de di-
ferenciar los quistes Miillerianos con estudios
contrastados ya que estos no se comunican con
la uretra y por lo tanto no se opacifican con
el medio de contraste retrégrado; los quistes
utriculares si se comunican con la uretra y
podrian verse en una uretrografia retrégrada.
La prostatitis crénica muestra en la ecografia
focos hiper o hipoecéicos, engrosamiento
capsular, focos ecogénicos en los conductos
eyaculadores, calcificaciones e irregularidades
periuretrales; en resonancia se observan como
irregularidades de la zona periférica y nodu-
laridad del tejido. En la vesiculitis seminal se
observa un engrosamiento de las paredes asi
como atrofia, cambios quisticos y contenido
heterogéneo en su interior.

En la esquistosomiasis predominan las
calcificaciones, que pueden ser de las vias se-
minales, vejiga o prostata, y estas son visibles



Tabla 2. Resumen de actividades para el diagndstico de hematoespermia

Actualizacion en hematoespermia

Ayuda Utilidad Indicacién
Historia Diagnostico diferencial Todos ( completa)
Examen fisico Ocasionalmente identifica la causa | Todos
Citoquimico y Urocultivo | Ocasionalmente identifica la causa |Todos

Analisis de semen Confirma el diagnostico Recurrentes

Cultivo de semen

Rara vez atil

Sospecha de infecciones

Analisis de laboratorio

Ocasionalmente identifica
enfermedades asociadas

Sospecha de discrasia sanguinea

Ecografia TR Algunas veces identifica la causa | De eleccién como primera imagen
Cistoscopia Algunas veces identifica la causa | Para pacientes de riesgo*
RNM Puede demostrar causa tumoral o | De eleccién si la Eco no hace el

hemorréagica

diagnéstico y es paciente de riesgo*

Vaso-vesiculografia Poco se utilizan

UIV, Rx

Casi nunca

*Pacientes de riesgo: Mayor de 40 afios, persistencia, sintomas asociados

tanto en ecografia como en resonancia o to-
mografia®. En los pacientes con tuberculosis
urinaria también es frecuente encontrar calcifi-
caciones que pueden comprometer toda la via
urinaria, asociadas a estrecheces y a una vejiga
de poca capacidad. En cancer de préstata las
iméagenes tienen poco que aportar y su diag-
noéstico se basara en la sospecha clinica dada
por antigeno y tacto rectal y la confirmacién

Hematoespermia

| Historia y examen fisico

l

Citoquimico orina
Urocultivo, PSA
Espermograma (*)
Pruebas de coagulacion
Test del condon(*)
Citologia urinaria(*)

! !

Episodio simple en
menores de 40
anos

| !

Antibidticos empiricos
Tranquilizar el paciente
Reposo sexual

Hematuria

1

Protocolo de
investigacion
de hematuria

Mayor de 40 afos o
sintomas asociados

INVESTIGACION
UROLOGICA

-

ECOTR
l Cistoscopia

Aspiracion quistes
l
No diagnéstico

RNM
Endoscopia_avanzada

(*)Siestan indicados

Tabla No 3: Algoritmo de diagnéstico en Hematoes-
permia

por biopsia. Las malignidades de las vesiculas
seminales causan engrosamientos irregulares,
focales o difusos, con patrones infiltrativos y
frecuentemente compromiso de estructuras
adyacentes; son tumores raros, y los secun-
darios son mas comunes que los primarios®.

En la tabla 3 se propone un algoritmo
sencillo para el abordaje del paciente con he-
matospermia.

Tratamiento
Manejo Médico

El tratamiento de la hematospermia depen-
de de su causa desencadenante. La mayoria
de casos pueden ser manejado de forma ex-
pectante y uno de los principales objetivos es
tranquilizar al paciente®. Por ejemplo en una
serie de pacientes con quistes de la linea media
como causa de hematospermia, esta se resolvié
espontdneamente en el 78% de los casos en
un periodo de un afio; también se resuelven
espontaneamente la mayoria de los casos se-
cundarios a instrumentacién endourolégica o
biopsias prostéticas. Los trastornos sistémicos
y de la coagulacién deberdn ser corregidos al
igual que la obstruccién por hiperplasia pros-
tatica benigna o estrechez uretral si existen
concomitantemente. Las lesiones benignas
deberan ser tenidas en cuenta; en los casos de
adenomas de uretra posterior como causa de
hematospermia reportados en la literatura;
la mitad se presentaron con hematospermia
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y casi todos quedaron curados con reseccion
transuretral 7Y,

El uso de antibidticos se indica segtn la
sensibilidad de los cultivos si estos son posi-
tivos y se aceptan tratamientos empiricos atiin
con pruebas bacteriolégicas negativas, espe-
cialmente en pacientes jévenes con sospecha de
infecciéon por Clamydia o Bacteroides; en estos
casos, el tratamiento ideal es con macrélidos
para el primero e imidazoles para el segundo.
Si se confirma la presencia de tuberculosis ge-
nitourinaria es necesario hacer un tratamiento
tetraconjugado completo y en caso de compro-
barse una esquistosomiasis el tratamiento de
eleccion es el prazicuantel, que con una sola
dosis ofrece un excelente perfil de seguridad
con erradicacién de la infecciéon en mas del
90% de los casos”. Con el antimicrobiano
apropiado, la hemospermia deberia resolverse
en todos los casos.

Existe un arsenal de tratamiento empiricos
que se han utilizado para el uso de la hema-
toespermia cuyo nivel de evidencia no pasa
de ser “C” 0 “D":

e Antinflamatorios.

* Procoagulantes: Fleb6tropos como la
diosmina (Daflon®), antifibrinoliticos
como el &cido tranexamico o etamsilato
(Dicynone® o Quercetol®).

¢ Hormonas: Incluyendo testosterona o
estrégenos (por su efecto procoagulan-
te).

¢ Vitaminas: En especial la vitamina C.

e Zinc.

Otras cosas pueden ser recomendaciones
validas como el reposo y la regulacién de la
actividad sexual en pacientes sospechosos de
etiologias traumaticas.

Manejo Quirdrgico

Pocas entidades causantes de hematosper-
mia requerirdn ser corregidas quirdrgicamente
pero en algunos casos su intervencion es la tni-
ca forma de solucionarlas. Para las alteraciones
quisticas de la linea media se han reportado
varios tipos de tratamiento, algunos poco inva-
sivos como la puncién e inyeccién ecodirigida
de agentes esclerosantes pero con resultados
poco duraderos y escaso ntimero de pacien-

tes”. Con la introduccién de procedimientos
endoscopicos que permiten la visualizacion
directa de la alteracién causante del sangrado
en las vias seminales se ha despertado un
gran interés por hacer su tratamiento por esta
misma via””. Las resecciones laparoscopicas
de quistes grandes de vesiculas seminales ha
sido reportada como un método exitoso ya
que a partir del espacio recto-vesical se puede
hacer una adecuada diseccion de las vesiculas
bien sea en cirugias radicales de préstata o en
patologias intrinsecas de las vesiculas”.

Las patologias obstructivas de los con-
ductos eyaculadores han sido cldsicamente
manejadas con incisién, reseccion o dilatacion
transuretral de los meatos de los conductos y
reseccion asociada del verumontanum, en la
linea media para obstrucciones completas y
en ubicacién lateral para obstrucciones uni-
laterales””. Técnicas mas precisas para este
tipo de incisiones han sido reportadas por
otros autores vigilando el acceso uretral con
control ecogréfico transrectal y fluoroscépico
simultaneo, logrando resolver los trastornos
eyaculatorios (incluyendo obstruccién y he-
matospermia) en 24 de 25 pacientes”. En un
estudio de 70 pacientes que no mejoraron con
manejo médico se hizo vesiculoscopia y se re-
solvieron la mayoria de los casos de hematos-
permia (78.6%) y obstrucciones del conducto
eyaculador con minima morbilidad “.Debe
quedar claro que estas técnicas son invasivas
y no estan libres de complicaciones por lo cual
las patologias obstructivas de las vias semi-
nales sélo se deben tratar cuando producen
sintomas (hematospermia o infertilidad)®” .Las
complicaciones dependen de la experiencia del
cirujano e incluyen lesién del cuello vesical,
incontinencia, fibrosis, azoospermia y reflujo
de orina a las vesiculas seminales dentro de las
mas comunes®. En una serie de 65 pacientes
con quistes Miillerianos y utriculares en los
que s6lo se hizo puncién transrectal o transpe-
rineal hubo mejoria en la mitad de los pacientes
pero con recaidas rdpidas. La via endoscépica
en cambio (seccién endoscépica del meato
utricular o marsupializacién extensa) brindé
mejoria sostenida hasta 51 meses en 82% de los
pacientes ®?. Las varicosidades, los pdlipos y
la presencia de tejido prostético ectépico pue-
den ser manejadas con reseccién transuretral



o fulguracién®. Si la causa del sangrado son
venas varicosas en la prostata, se recomienda
su fulguracion. Con las técnicas endoscépicas
actuales, esto también es posible en sitios de
mas dificil acceso como los conductos eyacu-
ladores y vesiculas.

Los célculos en los conductos eyaculadores,
detectados por ecografia, deben ser extraidos
endoscépicamente con equipos de pequefio
calibre e instrumental adecuado®.En casos de
hematospermia persistente y refractaria una
angiografia con embolizacién supraselectiva es
una solucién razonable. En el estudio de Wang
et al. de 5 pacientes con sangrado arterial, to-
dos mejoraron con la embolizacién y ninguno
quedd con disfuncién eréctil, que es la com-
plicacién mas temida®). Las malformaciones
arteriovenosas se resuelven exitosamente con
intervencionismo endovascular®.

Conclusiones

La hematospermia es un sintoma benigno
pero aterrorizante para los pacientes. Aunque
lalista de diagnoésticos diferenciales es extensa,
la mayoria de los casos son iatrogénicos, infla-
matorios e infecciosos. En pacientes jovenes se
debe pensar siempre en una causa infecciosa,
frecuentemente ETS y en pacientes de edad
siempre hay que descartar la malignidad a
pesar de no ser el diagndstico méds comun. Si el
diagnostico es dificil y los sintomas persisten-
tes, no debemos dudar en recurrir a ecografia
transrectal o alin resonancia magnética y es-
tudios endoscépicos avanzados.

La mayoria de los pacientes pueden ser
abordados con una buena historia clinica, un
examen fisico dirigido, estudios paraclinicos
bésicos y educacién. Sin embargo, hay un
grupo de pacientes de riesgo en los que es
importante descartar patologias subyacentes
como son los adultos mayores, con sintomas
asociados, hemospermia persistente o recu-
rrente y asociada a hematuria.
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