
RESUMEN
AMILOIDOSIS LOCALIZADA DE VESÍCULAS SEMINALES

La amiloidosis de las vesículas seminales es un hallazgo frecuente en las autopsias, aumentando
su incidencia en los individuos de más edad. A pesar de su frecuencia es muy raro que sea sinto-
mática. Presentamos un caso de amiloidosis localizada en las vesículas seminales, sintomático, con
hemospermia y dolor suprapúbico, que se diagnosticó mediante biopsias transrectales ecodirigidas.
Su presencia obliga a descartar una amiloidosis sistémica. El aumento del tamaño de la vesícula
seminal por el depósito de amiloide puede confundirse con una infiltración neoplásica.
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ABSTRACT
SYMPTOMATIC LOCALIZED AMYLOIDOSIS OF THE SEMINAL VESICLES

Amyloidosis of the seminal vesicles is a common finding in autopsies, with increased incidence in
older population. It is usually asymptomatic. We report a case of symptomatic localized amyloidosis
of the seminal vesicles, with hemospermia and suprapubic pain. Diagnosis was achieved through
ultrasound-guided transrectal biopsy. Systemic amyloidosis must be ruled out through proper eva-
luation. Seminal vesicle enlargement secondary to amyloid deposit may be misdiagnosed as carcino-
matous invasion.
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El depósito de material amiloide en las vesícu-
las seminales es un hallazgo relativamente

frecuente en autopsias con una incidencia entre
el 9 al 17% de los varones estudiados1-7. Esta
incidencia aumenta con la edad, llegando en los
varones mayores de 75 años a una incidencia del
21 al 34%1-10. La mayoría de estos casos son
asintomáticos. Presentamos un caso de amiloido-
sis localizada de las vesículas seminales, en un
hombre joven que debutó con hemospermia y
dolor suprapúbico.

CASO CLÍNICO
Paciente de 35 años de edad con antecedentes

personales de vasectomía en 1991. Acude en

1997 a nuestra consulta por presentar molestias
suprapúbicas y hemospermia persistente. Se le
realizan: tacto rectal, análisis de sangre, citologí-
as de semen y orina, uretrocistoscopia con toma
de biopsia vesical, ecografía transrectal y reso-
nancia magnética pélvica siendo todas estas
pruebas normales. En dos cultivos de semen se
obtuvo crecimiento bacteriano de E. Faecalis (1º)
y S. Agalactiae (2º). Fue tratado con antibióticos
orales y desaparecieron los síntomas.

En el 2002 vuelve a visitar nuestra consulta
por comenzar nuevamente con hemospermia, que
se repite en todas las ocasiones en que eyacula.
En el tacto rectal presenta una próstata de un
volumen I/IV, fibroelástica, simétrica y uniforme.



El análisis de sangre es normal (PSA: 0,40
ng/ml). Los cultivos de orina, semen y secreción
prostática son negativos. En la citología del
semen se observa un fondo hemático sin esper-
matozoides y sin componente inflamatorio. La
ecografía abdominal es normal. En la ecografía
transrectal se visualiza una vesícula seminal
izquierda (VSI) dilatada con septos en su interior;
vesícula seminal derecha (VSD) y próstata nor-
males (Fig. 1). Se decide realizar una PAAF trans-
rectal de dicha VSI no obteniéndose material en
la aspiración. Se realizan biopsias transrectales
ecodirigidas de dichas vesículas en cuyo análisis
histológico se observa depósito de amiloide en
ambas vesículas que se tiñe con rojo Congo y con
luz polarizada presentaba birrefringencia verde-
manzana (Figs. 2 y 3). Se obtuvo también tejido
prostático normal. Debido a la escasez de tejido
no se pudo completar el estudio para la tipifica-
ción del amiloide.

El enfermo se remite a la consulta de Medicina
Interna de nuestro Hospital, donde es evaluado
descartándose una amiloidosis sistémica. El
paciente continúa con hemospermia y se le ofre-
ce tratamiento quirúrgico que rechaza en princi-
pio, prefiriendo seguir revisiones periódicas.

DISCUSIÓN
La amiloidosis es una entidad de etiología des-

conocida que se caracteriza por depósitos extra-
celulares de material proteináceo, hialino, homo-

géneo y eosinofílico. Dicha sustancia se tiñe con
el rojo Congo, muestra una birrefringencia verde-
manzana con luz polarizada y tiene una ultraes-
tructura fibrilar característica al microscopio
electrónico1,5,7,11,12.

Esta entidad la podemos dividir en amiloidosis
sistémica que incluye las discrasias de inmunoci-
tos con amiloidosis (amiloidosis primaria), amiloi-
dosis sistémica reactiva (amiloidosis secundaria),
amiloidosis asociada a hemodiálisis y amiloidosis
hereditaria; y amiloidosis localizada que puede
afectar a cualquier órgano. La amiloidosis senil
puede cursar tanto de forma sistémica como
localizada5,7,9,11.

La afectación de las vesículas seminales por la
amiloidosis es un hallazgo de relativa frecuencia
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FIGURA 1. Ecografía transrectal: vesícula seminal
izquierda dilatada con septos en su interior.

FIGURA 2. Vesícula seminal. Tinción de hematoxilina/
eosina. Depósito subepitelial de un material acelular,
homogéneo y eosinófilo.

FIGURA 3. Vesícula seminal. Tinción con rojo Congo.
Material acelular, subepitelial que se tiñe con dicho colo-
rante.



en autopsias, variando la incidencia en los dis-
tintos estudios realizados entre el 9 y el 17%1-7.
Su presencia aumenta con la edad, llegando a
tener una incidencia del 21 al 34% en los varones
mayores de 75 años1-10. Esta amiloidosis locali-
zada en las vesículas seminales es por tanto,
edad dependiente1-5,7-10,12,13. La presencia de
depósito de amiloide en las vesículas seminales
puede limitarse a éstas o asociarse a amiloidosis
sistémica. Con frecuencia la forma localizada de
amiloidosis en vesícula seminal se asocia a
pacientes de avanzada edad, por lo que también
se considera una manifestación de la amiloidosis
senil. En la amiloidosis localizada observamos un
acúmulo subepitelial de amiloide tipo AA. En la
forma sistémica podemos encontrar depósito
amiloide en vasos y tejido muscular de tipo AA o
AL, en función de la etiopatogenia de la amiloido-
sis1-9,12-13..

La amiloidosis localizada de las vesículas
seminales suele ser asintomática, existiendo muy
pocos casos que hayan manifestado algún tipo de
sintomatología, como en nuestro caso. Se han
comunicado hemospermia, dolor perineal o
suprapúbico crónico y síntomas obstructi-
vos7,8,14.

Nuestro caso presentaba hemospermia. La
hemospermia se produce por amiloidosis de las
vesículas seminales en un 0 a un 2,3% de los
casos, según las series14,15. Para explicar este san-
grado se han expuesto varias teorías. Unos auto-
res defienden que la vesícula con depósito de ami-
loide sangra por un mecanismo parecido al que
ocurre en la hemorragia vesical "ex-vacuo", al
vaciarse la vesícula seminal rápidamente con el
eyaculado. Otros proponen la posibilidad de la cre-
ación de una fístula entre la vena iliaca y la vesí-
cula seminal14. Por último, otros autores defien-
den la posibilidad de alteración de los vasos san-
guíneos al lesionarse la pared por el amiloide9.

Se han publicado varios casos de tumores de
próstata o vejiga en los que al hacer el estudio de
extensión mediante una RMN se han encontrado
unas vesículas seminales dilatadas con las pare-
des gruesas, siendo etiquetados de neoplasias
localmente avanzadas, no ofreciendo tratamien-
tos curativos, cuando lo que verdaderamente pre-
sentaban estos casos era una amiloidosis de las
vesículas seminales. Por ello, pensamos que debe

tenerse en cuenta dicha posibilidad en el diag-
nóstico de extensión de estos tumores para evitar
la sobre-estadificación1,3,8,16,17.

CONCLUSIONES
La amiloidosis de las vesículas seminales tiene

una incidencia relativamente frecuente en los
estudios realizados con autopsias de varones,
siendo la mayoría de los casos asintomáticos.
Ante el diagnóstico de una amiloidosis de vesícu-
la seminal se debe diferenciar si nos encontramos
ante una amiloidosis sistémica o localizada.
También es importante en el diagnóstico diferen-
cial de hemospermia tener en cuenta esta patolo-
gía como posible causante del sangrado. Por últi-
mo, en estudios de extensión de una neoplasia
vesical o prostática, tener en cuenta que el
aumento de tamaño de las vesículas seminales
puede ser producido por el depósito de material
amiloide.
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