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1. Toyoda Y, Shinohara N, Harabayashi T. Survival and prognostic
classification of patients with metastatic renal cell carcinoma
of bone. Eur Urol. 2007;52:163–9.

2. Sheth S, Scatarige JC, Horton KM. Current concepts in the
diagnosis and management of renal cell carcinoma: role of
multidetector CT and three-dimensional CT. Radiographics.
2001;21:237–41.

3. Zisman A, Pantuck AJ, Dorey F. Improved prognostication of
renal cell carcinoma using integrated staging system. J Clin
Oncol. 2001;19:1649–55.

4. Whelan P. The medical treatment of metastatic renal cell
carcinoma. EUA Update Series. 2003;1:237–44.

5. Shinojima T, Nakajima Y, Kiguchi H. Renal cell carcinoma
metastatic to the ovary: a case report. Nippon Hinyokika Gak
Zass. 2001;92:694–7.
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Tumor filoide de la vesı́cula seminal: caso clı́nico
y revisión de la literatura

Phyllodes tumour of the seminal vesicle: case report and revision
of literature

Sr. Director:

Le presentamos el caso de un hombre con 64 años,

asintomático, con masa supraprostática diagnosticada en

ultrasonido transrectal. El nivel sérico del antı́geno especı́fico

de la próstata (PSA) fue 0,53mg/l. La resonancia magnética

(RMN) pélvica mostró una formación de bordes regulares, de

predominio quı́stico, con una vegetación interna sólida, en la

topografı́a de la vesı́cula seminal izquierda, no presentando

ninguna señal de agresividad local o regional (fig. 1).

Por laparotomı́a media infraumbilical y por corte de la bolsa

de Douglas, se hizo la exéresis completa de la masa (fig. 2),

adherente a la próstata, no siendo posible identificar la

vesı́cula seminal izquierda. El periodo posquirúrgico

transcurrió sin problemas.

El examen patológico mostró una formación quı́stica con

un nódulo sólido papilar. Al corte era compacta y elástica,

observándose tejido prostático y de la vesı́cula seminal en su

Figura 2 – Cirugı́a: exposición del tumor con la vejiga

desplazada hacı́a delante (imagen pequeña–pieza quirúrgica).

Figura 1 – RMN axial y sagital: formación en la topografı́a de

la vesı́cula seminal izquierda, de bordes regulares, de

predominio quı́stico, con una vegetación sólida de 5 cm en

su interior.
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periferia. En microscopia, el tumor tenı́a áreas estromales y

glandulares con arquitectura en hoja, diagnosticando tumor

filoide. No presentaba ningún factor de agresividad, por lo que

fue considerado de bajo grado. La imunohistoquı́mica fue

negativa para el antı́geno especı́fico de la próstata y fosfatase

ácida prostática, reforzando el origen en la vesı́cula seminal.

Un año después de la cirugı́a, el paciente se encuentra bien,

asintomático y sin señal de tumor residual o recidiva en los

estudios de imagen.

Los tumores filoides son neoplasias con un componente

epitelial y otro estromal1, que surgen frecuentemente en el

seno. Raramente se desarrollan en la próstata, siendo que hay

unos 15 casos publicados con origen en las vesı́culas

seminales. Se presentan frecuentemente con sı́ntomas del

tracto urinario bajo, hematuria, hematospermia o masa al

examen rectal1–3. Poseen caracterı́sticas tı́picas pero no

únicas en los estudios de imagen4.

El tratamiento adecuado es la exéresis quirúrgica del tumor.

Estudios indican que, incluso en los menos agresivos, la recidiva

local es la regla1, con algunos casos en que surgieron sarcoma1,5,

invasión local y metástasis pulmonares1,2,6,7, principalmente en

los de alto grado (con hipercelularidad, atipias nucleares,

actividad mitótica ó aumento de la razón estroma/epitélio)1,

incluso después de una cirugı́a radical. Como no hay metástasis

linfáticas descritas, no hay indicación para linfadenectomia8.

El papel de la radioterapia y quimioterapia2,4,7 sigue por

establecer, a pesar de un caso de remisión de metástasis

pulmonares7.
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Pseudoaneurisma de arteria renal tras nefrectomı́a parcial
laparoscópica. Diagnóstico, tratamiento y revisión
bibliográfica

Renal artery pseudoaneurysm after partial nephrectomy.
Diagnosis, treatment and literature review
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Desde mayo de 2006 hasta diciembre de 2008 se han realizado

9 nefrectomı́as parciales laparoscópicas (NPL) en nuestro

servicio. Presentamos el caso de un varón de 61 años

diagnosticado de forma incidental de un tumor renal derecho

de 2,5 cm, en polo inferior.

Se practicó NPL con un tiempo quirúrgico de 220 min, un

tiempo de isquemia de 32 min y un sangrado de 200 ml. La

resección se realizó con corte frı́o y un margen de seguridad

de 1 cm. Posteriormente, se suturó la vı́a urinaria y el lecho

quirúrgico con poliglactina 3–0, sobre dicho lecho de resec-

ción se añadió Floseals y se colocó una membrana de

Surgicels. La sutura del parénquima se realizó mediante

poliglactina del 1 y Hemo-lockss para mantener tensión.

El resultado anatomopatológico fue carcinoma de células

claras con áreas de crecimiento papilar, grado II de Furhman.

El tamaño tumoral fue de 2,7 cm, con márgenes quirúrgicos,

cápsula y grasa perirrenal libres de infiltración.

Finalizada la cirugı́a presentó hematuria leve, que 24 h

después coincidiendo con el inicio de la deambulación se

agravó requiriendo lavado continuo y transfusión de 2

concentrados de hematı́es. El paciente fue dado de alta sin

sonda a los 4 dı́as de la intervención.

Cuatro dı́as después del alta, el paciente presentó episodio

de hematuria y pérdida de conciencia. Se realizó una TC

(fig. 1), observando en el riñón derecho una imagen sacular de

2,5 cm que capta contraste en fase arterial y no en fase

excretora; sospechando la existencia de un pseudoaneurisma

de arteria renal (PAR).
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