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Tumor filoide de la vesicula seminal: caso clinico

y revision 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 afios,
asintomatico, con masa supraprostatica diagnosticada en
ultrasonido transrectal. El nivel sérico del antigeno especifico
de la prostata (PSA) fue 0,53 pg/l. La resonancia magnética
(RMN) pélvica mostré una formacién de bordes regulares, de
predominio quistico, con una vegetacién interna sélida, en la
topografia de la vesicula seminal izquierda, no presentando
ninguna sefial de agresividad local o regional (fig. 1).

Figura 1 - RMN axial y sagital: formacion en la topografia de
la vesicula seminal izquierda, de bordes regulares, de
predominio quistico, con una vegetacién sélida de 5cm en
su interior.

Por laparotomia media infraumbilical y por corte de la bolsa
de Douglas, se hizo la exéresis completa de la masa (fig. 2),
adherente a la prostata, no siendo posible identificar la
seminal izquierda. El periodo posquirdrgico
transcurrié sin problemas.

El examen patolégico mostré una formacién quistica con
un noédulo sélido papilar. Al corte era compacta y elastica,
observandose tejido prostatico y de la vesicula seminal en su

vesicula

Figura 2 - Cirugia: exposicién del tumor con la vejiga
desplazada hacia delante (imagen pequefia-pieza quirurgica).
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periferia. En microscopia, el tumor tenia 4reas estromales y
glandulares con arquitectura en hoja, diagnosticando tumor
filoide. No presentaba ningin factor de agresividad, por lo que
fue considerado de bajo grado. La imunohistoquimica fue
negativa para el antigeno especifico de la prostata y fosfatase
acida prostética, reforzando el origen en la vesicula seminal.

Un afio después de la cirugia, el paciente se encuentra bien,
asintomatico y sin sefial de tumor residual o recidiva en los
estudios de imagen.

Los tumores filoides son neoplasias con un componente
epitelial y otro estromal®, que surgen frecuentemente en el
seno. Raramente se desarrollan en la préstata, siendo que hay
unos 15 casos publicados con origen en las vesiculas
seminales. Se presentan frecuentemente con sintomas del
tracto urinario bajo, hematuria, hematospermia o masa al
examen rectal'™. Poseen caracteristicas tipicas pero no
Unicas en los estudios de imagen®.

El tratamiento adecuado es la exéresis quirirgica del tumor.
Estudios indican que, incluso en los menos agresivos, la recidiva
local es la regla’, con algunos casos en que surgieron sarcoma™>,
invasi6n local y metdstasis pulmonares™*%”, principalmente en
los de alto grado (con hipercelularidad, atipias nucleares,
actividad mitética 6 aumento de la razén estroma/epitélio)?,
incluso después de una cirugia radical. Como no hay metastasis
linfaticas descritas, no hay indicacién para linfadenectomia®.

El papel de la radioterapia y quimioterapia®*’ sigue por
establecer, a pesar de un caso de remisién de metéstasis
pulmonares’.
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Pseudoaneurisma de arteria renal tras nefrectomia parcial
laparoscopica. Diagnostico, tratamiento y revision

bibliografica

Renal artery pseudoaneurysm after partial nephrectomy.
Diagnosis, treatment and literature review

Sr. Director:

Desde mayo de 2006 hasta diciembre de 2008 se han realizado
9 nefrectomias parciales laparoscépicas (NPL) en nuestro
servicio. Presentamos el caso de un varén de 61 afos
diagnosticado de forma incidental de un tumor renal derecho
de 2,5cm, en polo inferior.

Se practicé NPL con un tiempo quirtrgico de 220 min, un
tiempo de isquemia de 32min y un sangrado de 200ml. La
reseccién se realizé con corte frio y un margen de seguridad
de 1cm. Posteriormente, se suturd la via urinaria y el lecho
quirtrgico con poliglactina 3-0, sobre dicho lecho de resec-
cién se afadié Floseal® y se colocé una membrana de
Surgicel®. La sutura del parénquima se realizé mediante
poliglactina del 1 y Hemo-locks®™ para mantener tension.

El resultado anatomopatolégico fue carcinoma de células
claras con areas de crecimiento papilar, grado I de Furhman.
El tamaiio tumoral fue de 2,7 cm, con mérgenes quirdrgicos,
capsula y grasa perirrenal libres de infiltracién.

Finalizada la cirugia presenté hematuria leve, que 24h
después coincidiendo con el inicio de la deambulacién se
agravd requiriendo lavado continuo y transfusién de 2
concentrados de hematies. El paciente fue dado de alta sin
sonda a los 4 dias de la intervencién.

Cuatro dias después del alta, el paciente presenté episodio
de hematuria y pérdida de conciencia. Se realizé6 una TC
(fig. 1), observando en el rifién derecho una imagen sacular de
2,5cm 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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