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Resumen.- OBJETIVOS: Presentar un caso de adenocar-
cinoma primario de vesicula seminal.

METODO,/RESULTADOS: Varén de 69 afios con sinfomas
de uropatia obstructiva, que presenta al tacto rectal un
agrandamiento del drea posterior de la préstata y tejidos
adyacentes. la biopsia fransrectal revela un adenocarcino-
ma papilar primario de vesiculas seminales.

CONCILUSION!: El adenocarcinoma primario de vesiculas
seminales es una neoplasia extremadamente infrecuente,
que es de dificil diagnéstico tanto por su morfologia ines-
pecifica como por su localizacién, dado que se puede
confundir con ofros adenocarcinomas primarios como de
la préstata, vejiga o recto.
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Summary.- OBJECTIVES:To report one case of primary
adenocarcinoma of the seminal vesicles.

METHODS/ RESULTS: We report the case of a 69-year-
old man with obstructive voiding symptoms. Digital rectal
examination reveals a marked enlargement of posterior
area of the prostate and surrounding fissues. Transrectal
needle biopsy shows a primary adenocarcinoma of the
seminal vesicles.

CONCLUSION: Primary adenocarcinoma of the seminal
vesicles is an extremely uncommon neoplasm that is offen
difficult to diagnose as it has inespecific morphology and
can be confused with other primary adenocarcinomas from
prostate, bladder or colon.

Keywords: Primary adenocarcinoma. Seminal vesicles.

INTRODUCCION

Los tumores primarios de las vesiculas seminales son
extremadamente raros y generalmente dificiles de
diagnosticar, sobre todo los epiteliales, debido a que
se suelen confundir con otros adenocarcinomas pri-
marios, generalmente de origen en préstata, vejiga o
recto. Uno de los criterios fundamentales para su diag-
néstico es la necesidad de que no haya otro tumor pri-
mario en érganos adyacentes, ademdés, a este criterio
se unen hoy en dia el hecho de que se trate de un ade-
nocarcinoma papilar que recuerde en cierta medida a
la mucosa normal de las vesiculas, y la obligatoriedad
de que el PSA en inmunohistoquimica sea negativo. En
la actualidad varios estudios se han dirigido a buscar
un anticuerpo especifico de vesicula seminal y carcino-
mas primarios.

Generalmente la mayoria de estos tumores se diagnos-
tican en estadios avanzados, por lo que su pronéstico
es malo.

MATERIAL Y METODOS

Paciente varén de 69 afios con ligeros sintomas de uro-
patia obstructiva de un afio de evolucién, y ocasional
disuria y dificultad eyaculatoria. El tacto rectal revela
una gran masa indurada en area posterior de la prosta-
ta y tejidos circundantes. El TAC pone en evidencia una
tumoracién de unos 9cm de didmetro méximo en zona
posterior de la préstata, sobre todo afectando a lado
derecho con infiltracién de ambas vesiculas seminales y
extensién a tejidos blandos. EI PSA en suero es normal
(1,2 ng/ml). Se realizan biopsias transrectales.

El estudio histolégico muestra una neoformacion epi-
telial atipica marcadamente infiltrante, que crece en
parte formando estructuras papilares con ejes conectivo-
vasculares y en parte formando gléndulas irregulares y

tamafos variables. Las células son de mediano tamaiio,
de escaso citoplasma baséfilo y nicleos grandes, hiper-
cromdticos, en ocasiones con nucleolo de gran tamafio.
Muestran marcada anisocariosis y atipia (Figura 1). La
tumoracién provoca marcada reaccién estromal y un i-
gero infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario. No se ob-
serva tejido histolégicamente normal. Asi, con el diag-
néstico de adenocarcinoma papilar de alto grado, se
realiza estudio inmunohistoquimico con PSA (Prediluido
Ventana) siendo negativo y descartando casi con segu-
ridad que se trate de un primario prostético. Se procede
enfonces a descartar la presencia de una neoplasia
bien vesical o de recto mediante estudios endoscopicos
y radiolégicos no evidenciandose ofras neoplasias. Se
amplia el estudio inmunohistoquimico con la sospecha
de que se trate de un primario de vesiculas seminales
observéndose intensa inmunorreactividad de las células
tumorales frente a Citoqueratina 7 (1:50 Novocastra) y
Cal125 (Prediluido Novocastra) y ligera frente a MUC6
(1:50 Novocastra) (Figura 2). La Citoqueratina 20 (1:25
Novocastra) resulta negativa. Asi con la combinacién
de la morfologia papilar de alto grado y el resultado
inmunohistoquimico se diagnostica de adenocarcinoma
primario de vesiculas seminales.

Al paciente se le practica prostatovesiculectomia radical
y actualmente estd en tratamiento con antiandrégenos.

DISCUSION

Los tumores primarios de las vesiculas seminales son
extremadamente raros. El diagnéstico de un adeno-
carcinoma primario de vesiculas seminales requiere la
exclusién en primer lugar, de un tumor prostatico. Ade-
mds, aunque son igualmente infrecuentes, se deberia
descartar la presencia de un adenocarcinoma de ori-
gen vesical (1) o incluso de uréter (2) ademas de recto.
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FIGURA 1. El tumor es un adenocarcinoma papilar de
alto grado.
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El adenocarcinoma de vesiculas seminales es un tumor
que se presenta con una edad media de 62 afos.

Los principales sinftomas y signos son de uropatia obs-
tructiva y con menor frecuencia de hematuria o hema-
tospermia. El antigeno carcinoembrionario puede o no
estar elevado. Son tumores generalmente grandes (2-5
cm), que frecuentemente invaden los tejidos periprostati-
cos, préstata, vejiga y/o recto (3,4).

Desde el punto de vista histopatolégico son tumores
que pueden mostrar patrones mixtos trabecular, papilar
y glandular con grados diferentes de diferenciacion y
por ello es facil confundirlos con otros adenocarcinomas
primarios, generalmente de origen en préstata, vejiga
o recto. Son diversos los estudios que han buscado un
anticuerpo especifico de vesicula seminal normal y tu-
moral (5-10). Asi Ormsby et al. (5) proponen un panel
de anticuerpos constituido por Cal25, Citoqueratina
(CK)7, CK20 y PSA para el diagnéstico diferencial de
tumores de la regién de vesiculas seminales, incluyen-
do préstata, vejiga y recto. Por otro lado otros estudios
proponen el anticuerpo MUC6 como marcador del con-
ducto eyaculatorio y vesiculas seminales normales (6,7).
Hasta la fecha no hay evidencia de que alguien haya
realizado este anticuerpo sobre tejido tumoral. Nosotros
obtuvimos una ligera positividad con el MUCé lo que
hace suponer que podria incluirse este anticuerpo en el
panel propuesto por Ormsby et al.

Asi el perfil inmunohistoquimico del adenocarcinoma pri-
mario de vesicula seminal seria la positividad frente a

CK7, Cal25 y MUC6 y negativo para PSA 'y CK20.

El tratamiento actual de eleccién es la reseccién qui-
rirgica amplia con mérgenes libres. El papel de la
radioterapia no estd claro todavia aunque se sugiere
que podria tener beneficios como tratamiento neoadyu-
vante. En cuanto al tratamiento hormonal, la escasa ex-

FIGURA 2. las células tumorales muestran inmunorreacti-
vidad frente a Ca-125, Keratina” y MUC6.
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periencia que se tiene advierte que podria pronlongar
a supervivencia debido a que retrasariala aparcién de
[ debid b | d
recidivas.

El pronéstico de estos tumores en general es pobre ob-
servandose en el 95 % de los casos una supervivencia
menor de tres afios.

CONCLUSION

Aportamos un nuevo caso excepcional de adenocarci-
noma primario de vesiculas seminales a la literatura,
corroborando los resultados del panel de anticuerpos
diagnéstico propuesto con anterioridad y sugiriendo la
posibilidad de afiadir el MUC6 a dicho panel.
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