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Resumen.- OBJETIVO: Presentamos dos casos con diag-
néstico histolégico de carcinoma adenoideo quistico de la
prostata, tumor de presentacién extremadamente raro.

METODOS: Evaluamos a dos pacientes con edad de pre-
sentacién, manifestacion clinica, diagnéstico, fratamiento
y evolucion distintos.

RESULTADOS: la edad varia de 41 y 59 arios, con dolor
perineal y sinfomatologia urinaria baja, facto rectal masa
tumoral redondeada y dura o normal respectivamente. El
antigeno prostdtico especifico y la fosfatasa écida pros-
fatica son normales, el ulirasonido transrectal puede ser
normal o aportar con el hallazgo de nédulo hipoecoico, se
realizé tratamiento quirlrgico con prostatectomia radical e
inmunoterapia adyuvante en el primero que a los 6 anos
evoluciona a mefastasis pulmonar y muere, el ofro cisto-
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prostatectomia radical con derivacién urinaria orfotépica
con buena evolucién a los dos anos.

CONCIUSIONES: la clinica es inespecifica, generalmente
el diagnéstico es mediante reseccién transurefral o biopsia
transrectal ante la sospecha por facto rectal o ultrasonido,
es inmunoreactivo para p53 y citoqueratinas 7y 34 beta
E12 v el iratamiento de eleccién es la cistoprostatectomia
radical debido a que es una neoplasia potencialmente
agresiva y puede afiadirse fratamiento adyuvante.

Palabras clave: Carcinoma adenoideo quistico de la
prostata. Ultrasonido transrectal. Prostatectomia radical.
Cistoprostatectomia radical. Derivacién urinaria.

Summary.- OBJECTIVE: We report two cases with the
pathologic diagnosis of cystic adenoid carcinoma of the
prostate, an extremely rare tumor.

METHODS: We evaluate two patients with different age,
clinical presentation, diagnosis, treatment and outcome.

RESULTS: The ages were 41 and 59, the symptoms perineal
pain and lower urinary fract symptoms, on digital rectal
examination a round hard tumor mass and normal exam,
respectively.  PSA and prostatic acid phosphatase were
normal; Transrectal ultrasound may be normal or find a
hypoechoic node. The first patient underwent radical
prostatectomy and adjuvant immunotherapy; six years affer
surgery he developed lung metastasis and died. The second
patient underwent radical cystoprostatectomy with orthotopic
urinary diversion with good outcome after two years of
follow-up.

CONCILUSIONS: The clinical presentation is non specific,
with the diagnosis generally obtained by transurethral
resection or transrectal biopsy affer the suspicion of an
abnormal digital rectal examination or ultrasound. The tumor
is immunoreactive to p53 and citokeratins 7 and 34 Beta
E12, and the freatment of choice is radical cystoprosta-
fectomy because it is a pofentially aggressive neoplasia;
adjuvant treatment may be added.

Keywords: Cysiic adenoid carcinoma of the prostate.
Transrectal ulirasound. Radical prostatectomy. Radical
cystoprostatectomy. Urinary diversion.

INTRODUCCION

El carcinoma adenoideo quistico de la prostata es un
tumor maligno prostatico raro, debido a su baja inciden-
cia, es considerado por muchos como una variante de
adenocarcinoma prostatico de alto grado de difusién
masiva con fatales consecuencias de no ser tratado de-
bidamente(1,2) y por ofros como un tumor maligno de
bajo grado (2).
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El origen de este carcinoma todavia es incierto pero se
plantea una hipétesis de la patogenia que es la posible
derivacién de células salivares ectépicas, glédndulas pe-
riuretrales ectdpicas o metaplasia de la mucosa uretral

(2,3).

Puede desarrollarse en diferentes organos tales como
mama, cuello uterino, laringe y pulmones, representan-
do aproximadamente al 10% de los tumores de estas
estructuras (4).

El carcinoma adenoideo quistico, fue descrito por pri-
mera vez en 1859 por Billroth con la denominacién de
cilindroma, posteriormente se ha denominado adenoma
de células basales, carcinoma basaloide y mas reciente-
mente carcinoma adenoideo quistico (1,4).

Su presentaciéon clinica son los sintomas urinarios ba-
jos de tipo obstructivo (1-3,5,6), dolor rectal (3,7) y
adenopatia abdominal (2,6). Al tacto rectal se detecta
una préstata de consistencia dura y alargada (1,3,5,7)
aunque existen casos que no muestran variaciones en la
consistencia (1,2).

Los estudios a realizar como el antigeno prostatico es-
pecifico y la fosfatasa acida prostatica son de poca uti-
lidad (3,5,6,8) y el uso del ultrasonido transrectal es
controversial (1,5,7,9,10) pues no muestran alteracio-
nes debido a que no hay patrones definidos de orden
diagnéstico, terapéutico y pronéstico.

Histolégicamente se describe tres variantes. Patron cribi-
forme en el 50% de los casos: Patrén tubular en un 20 a
30%: Patrén sélido o basaloide (1,4).

Es objetivo de este trabajo presentar nuestra experien-
cia en el diagnéstico y manejo de 2 casos atendidos
en el Hospital Clinico Quirirgico Hermanos Ameijeiras

entre 1996 y 2003.

MATERIAL Y METODOS
Presentacién de los casos

ler Caso, publicado en 1997 (7) Paciente de 41
afos, masculino de raza blanca, con dolor rectal y
diagnéstico de carcinoma adenoideo quistico de la
prostata mediante biopsia transrrectal siendo tratado
con flutamida, radioterapia externa dosis de 6000
Cgy y por dltimo prostatectomia perineal que mos-
tré histolégicamente proceso tumoral epitelial malig-
no extenso, infilirante en tejido muscular y glandulas
de la préstata, infiltracion de los limites de seccién
quirdrgica e infiltracién perineal, requiriendo trata-
miento con inmunomodulador antitumoral (interferon
alfa recombinante) durante 1 afio. Se evoluciona 6
afos después demostrandose metéstasis pulmonar y
adenopatias iliacas, falleciendo posteriormente en el
2002.

2do Caso, paciente masculino de 59 afios de edad,
raza blanca, que acude por presentar molestias en hipo-
gastrio, sinfomas urinarios bajos llegando a la retencién
completa de orina necesitando cateterismo permanente
y malestar rectoperineal. Al tacto rectal se detecta pros-
tata fibroelastica grado | y mediante ultrasonido abdo-
minal se observa una sombra sélida a nivel de rifién iz-
quierdo con dilatacién de cavidades y disminucion del
parénquima, vejiga de lucha con diverticulos y masa
polipoidea de 3x5 cm en su cara lateral izquierda.

Se decide su ingreso y se realiza:

1. Cistouretrografia miccional, mostrando vejiga diverti-
cular con reflujo vesicoureteral izquierdo grado IIl.

2. Gammagrafia renal que informa rifién derecho nor-
mal e izquierdo afuncional.

3. TAC renal, RD normal y Rl con lobulacién embriona-
ria, no tumor, dilatacién de cavidades.

4. Cistoscopia bajo anestesia, no se comprueba masa
tumoral vesical, miltiples diverticulos vesicales, 16bulo
medio prostético pequefio y capacidad vesical de 350
ml.

Con estos hallazgos se decide realizar nefroureterecto-
mia izquierda por deferioro de la funcién renal y am-
pliacién vesical con uréter con el objetivo de aumentar
la capacidad vesical y disminuir la hiperpresién que
pudiera afectar la funcién del riidn contralateral. Re-
sultado histolégico: hidronefrosis y nefritis crénica, no
tumor.

Al alta hospitalaria evoluciona con dificultad miccional
y fistula urinaria supraptbica decidiendo su ingreso al
mes por no solucionarse a pesar del cateterismo perma-
nente, se procede a revisién endoscédpica y se decide
realizar reseccién transuretral de pequefio 16bulo me-
dio prostatico que resulto histolégicamente: Carcinoma
adenoideo quistico de la préstata. Se decide completar
estudios mediante antigeno prostdtico especifico (4,8
ng/ml), ultrasonido abdominal evolutivo: Rifién derecho
compensador, préstata con volumen de 20 ml. Y ultra-
sonido transrrectal que informa: ausencia de la zona
fibromuscular, préstata residual con imagen nodular de
5 mm de diaGmetro mal definida de baja ecogenicidad,
hacia la zona periférica derecha, no alteraciones de la
zona periprostdtica y volumen de 27 ml.

Se realiza tratamiento quirdrgico: cistoprostatectomia y
derivacién ileal ortotépica, con resultados histolégico:
carcinoma adenoideo quistico de préstata con bordes
de seccién libre, vejiga con pequefios diverticulos, pa-
redes gruesas no tumor.

Hace ahora dos afos de la operacién, esta asinfoma-
tico, se mantiene con cateterismo intermitente 3 veces
al dig, solo aqueja enuresis en ocasiones y los estudios



CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO DE LA PROSTATA PRESENTACION DE 2 CASOS.

evolutivos informan: antigeno prostético especifico 0,3
ng/ml (marzo 2005), ultrasonido transrectal: ausencia
de préstata, no tumor visible. Ultrasonido abdominal: ri-
fén derecho compensador, celda renal izquierda vacia,
neovejiga normal. Rx de térax: no alteraciones pleuro-
pulmonares y gammagrafia 6sea normal.

RESULTADOS

La edad de aparicién del carcinoma adenoideo quistico
de la préstata varia entre 41 y 83 afos (1,2,3,5,6,7,8),
la sinfomatologia es inespecifica sintomas urinarios ba-
jos y dolor rectal o perineal coincidiendo con lo des-
crito en la literatura (1,2,3,5,6,7), el tacto rectal no es
concluyente (1,2,3,5,7) siendo patolégico en el primer
caso describiéndose en ese momento una formacién tu-
moral, redondeada, dura, muy dolorosa que aparente-
mente infiltraba las paredes del recto o normal como en
el segundo caso.

Con respecto a los métodos diagnésticos se hace re-
ferencia por diversos autores de la poca utilidad para
diagnéstico y pronéstico del antigeno prostético especi-
fico por no mostrar elevacién de su cifra por encima de
lo normal >4 ng/ml, asi como del ultrasonido transrec-
tal de préstata que no muestra alteraciones, situacién
que vario en uno de nuestros casos que revelo baja
ecogenicidad en la zona periférica y que se observa
con mayor frecuencia en los adenocarcinomas prostati-
cos, reportando diversos autores su posible asociacién
(1,3,5-11).

En la actualidad se pronuncia a favor del estudio inmu-
nohistoquimico con pé3 y citoqueratinas 7 y 34 beta
E12 en la hiperplasia de células basales y positividad
para todo anticuerpo excepto en los otros dos patrones
histologicos (1).

Tiene una diseminacién perineural con extension extra-
prostatica a vejiga y recto, da metastdsis a higado, pul-
mén, tejido 6seo y cuerpos cavernosos (1,3,5).

En cuanto a sus modalidades terapéuticas mucho se ha
discutido desde el uso del tratamiento hormonal, radio-
terapia, quimioterapia e inmunomoduladores sin mos-
trar resultados favorables (2,6,7), consideramos que el
tratamiento quirdrgico radical (cistoprostatectomia total
o excenteracién pélvica) es la opcién terapéutica mas
aconsejable con tratamiento adyuvante en algunos ca-

sos (1,3,5-8).

CONCLUSIONES

La presentacién de estos 2 casos con carcinoma adenoi-
deo quistico de la préstata, hace necesario la reflexién
sobre la deteccién precoz, basados en los datos clinicos
que nos pueden orientar hacia su diagnéstico y deter-
minar la conducta para lograr un tratamiento quirirgico
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efectivo dada a su presencia en etapas tempranas de
la vida.
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