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Resumen

Objetivos: Presentar una tumoracion quistica pélvica de gran tamafio y revisar los conocimientos actuales
sobre las diferentes posibilidades histopatolégicas de este tipo de lesiones.

Caso Clinico: Un varén de 75 afios que presentaba estrefiimiento grave, hematuria y retencién urinaria
aguda fue atendido en nuestro servicio. Los estudios analiticos mostraron una elevacion del PSA hasta 286 n
mL. La biopsia prostéatica demostré un adenocarcinoma indiferenciado que radiolégicamente tenia un aspect
quistico y fue extirpado quirdrgicamente. El paciente present6 reelevacion del PSA a los 27 meses de la intervencit
iniciandose bloqueo hormonal completo. Actualmente, 38 meses tras la operacion el paciente se encuentra bi
y con valores indetectables de PSA.

Discusion: Se describe un caso de cancer prostatico de presentacion quistica atipica y se realiza un
revision bibliografica de las lesiones quisticas prostéaticas. Se discuten las distintas entidades retrovesicales
su significado clinico-terapéutico.

Palabras claveCancer Prostatico, Quistico, Vesiculas Seminales, Immunotincién, PSA, Tratamiento.

Prostatic carcinoma presenting as a huge cystic pelvic mass

Abstract

Objetives: To present a huge “prostatic” cystic tumor and to review the actual knowledge of the different
hystopathological possibilities of these kinds of lesions.
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Clinical case: A seventy-five-year-old male with important constipation, haematuria and acute urinary
retention was attended at our service. Analytical studies showed PSA elevation (286 ng/mL). Prostatic biopsy
demostrated an undiferentiated adenocarcinoma with radiological cystic appearance that was surgically removed.
PSA presented a new rise 27 months after surgical intervention, then a maximal hormonal blockade was started.
At the present time, 38 months after surgery, the patient is doing well and maintains undetectable level of PSA.

Discusion:A prostatic cancer with atypical cystic presentation is described and a literature review of cystic
prostatic lesions is performed. Different retrovesical entities and their clinical-therapeutical meaning are
discussed.

Key words: Prostate Cancer, Cystic, Seminal Vesicles, Immunostaining, PSA, Treatment

Introduccién presencia de una lesion quistica unilocular retrove-
A pesar de las nuevas técnicas de imagen, lasical de 7.4 x 7.7 x 7.5 cm en la zona retrovesical derecha,
masas quisticas retrovesicales contindan represemor encima de la prostata que presenta realce de su
tando un dilema diagnéstico. Su rareza limita lapared y dos pequefios nodulos murales (figl). El corte
experiencia clinica y radiol6gica existente por lo quesagital realizado por RM en secuencia SE T1 mostré
cada caso debe considerarse de forma independieni# masa quistica con hiposefial de su contenido y la
evaluandose cuidadosamente todas las posibilidadgsesencia de un tejido de sefial intermedia que engloba

etiologicas. la cara posterior vesical, las paredes de la masa quistica
y parte de la prostata (Fig 2A). El corte axial realizado
Caso Clinico en secuencia T2 con supresion grasa mostro

Se trata de un varén de 75 afios de edad qukipersefial del contenido de la masa quistica y del
consulta por una historia de 3 meses de evolucion deejido circundante (fig 2B), todo ello compatible con
hematuria macroscépica y dificultad miccional progre- criterios radiolégicos de infiltracion de la pared vesical
siva que evoluciond hacia una retencion urinaria comy de la grasa prerectal. La gammagrafia 6sea descart6
pleta requiriendo finalmente sonda uretral permanentda presencia de metastasis
Asociadamente presentaba sintomas digestivos con- Tras explicar al paciente las distintas posibilidades
sistentes en estrefiimiento grave alternado con epigerapéuticas (incluyendo la reseccion transuretral y
odios de diarrea. Los test de laboratorio confirmaroria hormonoterapia), se decididé practicar una
una elevacion del PSA hasta 286 ng/mL sienddaparotomia exploradora en la que se confirmé la
normales el resto de los parametros. Al tacto rectal, lpresencia de una gran lesion quistica retrovesical
prostata aparecia muy agrandada de tamafio pero cémtimamente adherida a la pared posterior de la misma
una consistencia muy blanda. Se realizaron biopsiag a la cara anterior del recto. Ante la sospecha de
transrectales multiples tras la que se aprecio la salidifiltracién neoplasica de los 6rganos vecinos, se optd
de abundante liquido lechoso por el ano. El estudigor realizar una cistoprostatectomia total incluyendo
anatomopatologico demostré la presencia de uren la pieza un segmento de la cara anterior del recto.
adenocarcinoma prostético indiferenciado (GleasorLa continuidad digestiva se consiguid6 mediante
4+5) que se tefiia positivamente con PSAD. El estudi@nastomosis sigmoanal a la vez que se practicé una
de TC abdomino pélvico con contraste mostrd laderivacion cutdnea incontinente tipo Bricker.

El analisis de la pieza quirdrgica demostro la
existencia de un adenocarcinoma de préstata de alto
grado que infiltraba y obstruia la vesicula seminal
derecha. Existia un gran componente inflamatorio
alrededor del tumor pero no se pudo demostrar la
infiltracion tumoral del recto o de la vejiga. Existia
una dilatacidn quistica importante de la vesicula
seminal derecha que presentaba un contenido liquido-
necroético y que se encontraba parcialmente tapizada
en su cara interna por células que mostraban reaccion
positiva a la tincion con PSA. El estadiaje final de la
pieza quirargica fue T3B.NO.MO

La evolucion del paciente fue satisfactoria durante
2 afios en los que se mantuvo con valores de PSA por
Figura 1: TAC pélvico mostrando una lesion quistica unilocular debajo de 1 ng/mL sin necesidad de realizar tratamien-
retrovesical to hormonal u otro tipo de tratamiento complemen-
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Los quistes prostaticos pueden dividirse en con-
génitos y adquiridos. Los quistes congénitos suelen
asociarse a malformaciones de los ductos mesonéfrico
(Wolfiano) y paramesonéfricos (Mlleriano) mientras
que los adquiridos pueden clasificarse en quistes de
retencion, parasitarios y finalmente neoplasjgos
El carcinoma quistico de la prostata representa el 0.6%
de todos los tumores prostaticgspuede aparecer
asociado tanto al adenocarcinoma clasjceomo a
la variedad mucinogaExisten dos posibilidades
etiopatogénicas principales para explicar la formacién
de masas quisticas en los procesos malignos
prostaticos. Una seria la necrosis y/o hemorragia
centrales de un carcinoma prostético y la otra seria la
degeneracion maligna del epitelio de recubrimiento
de un quiste de retencigpn,

Por otra parte, aunque la dilatacién moderada de
las vesiculas seminales es una patologia muy
frecuente, la aparicibn de enormes masas quisticas
retrovesicales sintomaticas, es una patologia esca-
samente descrita con solamente cerca de 100 casos
publicados , ; Se considera que existe una dilatacion
quistica de las vesicula seminal cuando, en un corte
ecografico transversal, el diametro antero-posterior
es mayor de 1.5 cppsiendo este casi siempre menor
de 5 cm. Su origen suele ser congénito en 2/3 de los
pacientes, casos en los que generalmente se presenta
asociado a agenesia renal ipsilatggebin embargo,
el 1/3 restante suelen ser secundarios a la obstruccion
de los ductos eyaculatorios por infecciones urinarias
ascendentes desde el lumen de la uretra prostatica
(fibrosis post-infeciosa) o a su infiltracién por un
proceso neoformatiyg.

Diferenciar entre un proceso quistico prostéatico
y de las vesiculas seminales puede en ocasiones
resultar complicado. Radiol6gicamente, el carcinoma
quistico de la prostata se presenta como una masa de
contenido liquido con nédulos en su pargd, Sin
Figuras 2A: RMN en secuencia SE T1 (corte sagital) y 2B: embargo, el mejor método de diferenciar si una
RMN en secuencia T2 con supresién grasa (corte axial)d€terminada lesion quistica tiene o no tiene su origen
mostrando una masa quistica retrovesical de paredes grues&n la préstata es la immunotincién con PSA que es
y aspecto infiltrante. siempre negativo en la pared de las vesiculas

seminales y siempre positivo en los carcinomas
tario. A los 27 meses el PSA subi6 hasta 1.8 ng/mLprostaticog,, En nuestro caso ninguno de estos
por lo que se inicié un bloqueo hormonal completodatos tuvo utilidad ya que. la presencia de unas cifras
tras lo que se consigui6 el descenso del PSA hastde PSA sérico muy elevadas, la presencia de nddulos
valores indetectables, situacion que persiste en l&n la pared quistica, su enorme tamafio y la infiltracion

actualidad a los 38 meses de la operacion. neoplasica prostatica de la gruesa pared quistica que
mostraban reactividad positiva para el PSA sugiri6
Discusion un origen prostatico de la misma. El diagnéstico

La aparicion en un varon de una masa quisticaliferencial entre las distintas lesiones tumorales
pélvica gigante es una hecho francamente inysual quisticas prostaticas debe incluir, ademas de los
Su diagnostico diferencial debe incluir todas aquellasadenocarcinomas clasicgs, otras lesiones como
patologias benignas y malignas de la prostata el carcinoma adenoideo quistico de la progtata
vesiculas seminalgg el tumor epitelio-estromal quistico de la prostafa
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Tabla 1 — Caracteristicas diferenciales de los tumores quisticos prostaticos

Variedad histologica Presentacion  Immunotincion Caracteristicas

Carcinoma quistico >60afios PSA + Maligno. Clasico, mucinoso

de la prostata y cistoadenocarcinoma papilar
Carcinoma adenoideo >50afos PSA - Maligno. Remeda al carcinoma

quistico de la préstata

(o solo focalmente +)

quistico de glandulas salivares
CEA+

Tumor epitelio-estromal
quistico de la prostata

Cualquier edad Epitelio: PSA +
Estroma: Desmina, Vimentinalesiones quisticas complejas

Benignos o de baja malignidad

Citoqueratina+

Cistoadenoma y 25-40 afos PSA +
cistoadenocarcinoma

multiocular de la prostata

Benisgno o maligno. Quiste
multiocular tapizado por
epitelio prostatico

y finalmente el cistoadenomdo el cistoadenocarci- 8.
nomg.) multilocular prostatico (Tabla 1). Basandonos
en las caracteristicas diferenciales de dichas lesiongs
se llegd erréneamente al diagnostico preoperatorio
de carcinoma quistico gigante de la prostata.

Conclusiones
La dilatacién quistica gigante de una vesicula
seminal (7.4 x 7.7 x 7.5 cm.) secundaria a la infiltracién

neoplasica del conducto eferente es un hallazgd?®:

fracamente insual Este caso debe hacernos reflexionar

sobre los posibles diagndsticos diferenciales de 2.

cualquier masa quistica retrovesical.

Referencias

1. Dahms S; Hohenfellner M; Linn J; Eggersmann C; Haupt 13.

G; Thuroff J. Retrovesical mass in men: Pitfalls or
differential diagnosis J.Urol. 1999, 161: 1244-8

2. Tsuji H; Hashimoto K; Katoh Y; Iguchi M. Prostatic
cancer with huge cystic degeneration. Urol Int 1999; 62
(1): 48-50

3. Parr NJ; Hawkyard SJ. Carcinoma of the prostate presenting
as cystic pelvic mass. Br J Urol 1994 Feb; 73 (2): 213-4

4. Genevois P; Van Sinoy M; Sintzoff S; Stallenberg B; 15.

Salmon [|; Van Regemorter G; Struyven J. Cysts of the
prostate and seminal vesicles: MR imaging findings in 11
cases. AJR 1990, 155: 1021-4

5. Llewellyn CH, Holthaus LH. Cystic carcinoma of the 16.

prostate: findings on transrectal sonography. Am J
Roentgenol. 1991 Oct; 157 (4):785-6.

6. Schuhrke TD; Kaplan GW. Prostatic utricle cysts
(mullerian duct cysts). J Urol 1978 Jun; 119 (6): 765-7

7. Herranz F; Diez JM; Verdu F; Bueno G; Leal F; Bielsa A; 17.

Garcia J. Carcinoma quistico de prostata. Diagnostico
ecografico. Arch Esp Urol 1998 Sep; 51 (7): 701-4

10.

14.

Krogh J; Lund PG. Mucinous adenocarcinoma of the
prostate presenting as a retrovesical cyst. Case report.
Scand J Urol Nephrol 1988; 22 (3): 235-6

Terris MK; McNeal JE; Stamey TA. Invasion of the
seminal vesicles by prostatic cancer: detection with
transrectal sonography. Am J Roentgenol 1990 Oct; 155
(4): 811-5

Grob BM; Haley C; Schellhammer PF; Schlossberg SM;
Wright GL Jr The detection of prostate specific antigen,
MHS-5, and other markers in invasive prostate cancer
and seminal vesicle. J Urol 1992 May; 147(5): 1435-8
Osorio Acosta V; Borrajero Martinez |I. Carcinoma
adenoideo quistico de la prostata. Presentacion de un
caso. Arch Esp Urol 1997 Jan-Feb; 50 (1): 67-71
Young RH; Frierson HF Jr; Mills SE; Kaiser JS; Talbot
WH; Bhan AK. Adenoid cystic-like tumor of the prostate
gland. A report of two cases and review of the literature
on «adenoid cystic carcinoma» of the prostate. Am J
Clin Pathol 1988 Jan; 89 (1): 49-56.

Kuhajda FP; Mann RB. Adenoid cystic carcinoma of the
prostate. A case report with immunoperoxidase staining
for prostate-specific acid phosphatase and prostate-
specific antigen. Am J Clin Pathol 1984 Feb; 81 (2):
257-60

Kevwitch MK; Walloch JL; Waters WB; Flanigan RC.
Prostatic cystic epithelial-stromal tumors: a report of 2
new cases. J Urol 1993 Apr; 149 (4): 860-4

Hessel RG; Reyes CV; Jensen J; Bayer R; Chinoy M;
Bhoophalam N. Malignant cystic epithelial-stromal
tumor of the prostate. Diagn Cytopathol 1993; 9 (3):
314-7

Maluf HM; King ME; DelLuca FR; Navarro J; Talerman
A; Young RH. Giant multilocular prostatic cystadenoma:
a distinctive lesion of the retroperitoneum in men. A
report of two cases. Am J Surg Pathol 1991 Feb; 15 (2):
131-5

Kojima K; Uehara H; Naruo S; Kanayama H; Kagawa S.
Papillary cystadenocarcinoma of the prostate. Int J Urol
1996 Nov; 3 (6): 511-3



