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Resumen

Introduccion: El adenocarcinoma primario de la vesicula seminal es una condicion extrema-
damente rara. Se han descrito algunos casos en relacion con quistes congénitos de la vesicula
seminal, que a menudo se asocian también con agenesia o disgenesia renal ipsilateral. La rareza
de este tipo de lesiones dificulta la planificacion de un planteamiento quirtrgico reglado de las
mismas, aunque habitualmente se tratan mediante exéresis simple o exenteracion, segin el
estadio de las mismas al comienzo.

Material y métodos: Presentamos una nueva técnica quirdrgica, consistente en vesiculectomia
radical asociada a prostatectomia parcial laparoscopica (segmentaria total) de la zona central
para tratar con éxito un adenocarcinoma primario de vesicula seminal en un varén joven, al
que se le detecto por un estudio de azoospermia.

Resultados: El estudio de imagen mediante resonancia magnética (RM) con difusion y la biopsia
transrectal de la masa permitié una evaluacion preoperatoria minuciosa del caso, confirmando
malignidad y la precocidad de la lesion. El abordaje laparoscopico permitio llevar a cabo linfade-
nectomia pélvica y exéresis transperitoneal, incluyendo la zona central prostatica y suturando
la cara posterior de la uretra a la altura del apex prostatico. La lesion quistica seminal con-
firmo en su pared un adenocarcinoma de células claras infiltrante, y el segmento prostatico
de la glandula central un adenocarcinoma no invasivo en la luz del conducto eyaculador con
crecimiento in situ. Asi, el espécimen quirlrgico permiti6 la exéresis radical con margenes
negativos, garantizando el caracter de cirugia minimamente invasiva, con preservacion de la
continencia y de la ereccion.
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Conclusion: Se describe un nuevo abordaje integral para el planteamiento quirdrgico radical del
adenocarcinoma primario de vesicula seminal localizado. A pesar de su caracter excepcional, el
caso permite llevar a cabo una doble reflexion: a) el estudio de difusion con RM puede sugerir
el diagnostico de malignidad en este tipo de lesiones; y b) el tratamiento quirirgico radical
debe incluir la exéresis de la porcion central de la glandula prostatica.

© 2011 AEU. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Vesiculectomy with laparoscopic partial prostatectomy in the treatment of primary
adenocarcinoma of the seminal vesicle with carcinomatous transformation of the
ejaculatory duct

Abstract

Introduction: Primary adenocarcinoma of the seminal vesicle is an extremely rare condition.
Some cases have been described in relation to congenital seminal vesicle cysts, which is often
also associated with agenesia or ipsilateral renal disgenesia. The rareness of this type of lesions
makes it difficult to plan a regulated surgical approach for them, although they are often treated
by simple exeresis or exenteration, depending on their stage at the beginning.

Materials and methods: We present a new surgical technique that consists of radical vesicu-
lectomy associated with laparoscopic partial prostatectomy (total segmentary) of the central
area to successfully treat primary seminal vesicle adenocarcinoma in a young man who was

Results: A study of the scan (MRI) with diffusion and the transrectal biopsy of the mass allo-
wed us to make a thorough preoperative evaluation of the case, confirming the malignity and
precociousness of the lesion. The laparoscopic approach allowed us to perform a pelvic lymp-
hadenectomy and transperitoneal exeresis, including the central prostate area and suture of
the posterior face of the urethra at the height of the apex of the prostate. The wall of the
seminal cyst lesion confirmed infiltrating clear cell adenocarcinoma and non-invasive adenocar-
cinoma in the prostate segment of the central gland in the light of the ejaculatory conduct with
“in situ’’ growth. Thus, the surgical specimen allowed radical exeresis with negative margins,
guaranteeing minimally invasive surgery with preservation of continence and erection.

Conclusion: We describe a new integral approach for the radical surgery of localized primary
adenocarcinoma of the seminal vesicle. Despite its exceptional nature, the case allowed for
a double reflection: a) The study of diffusion with MRI may suggest the diagnosis of malignity
in this type of lesions; and b) Radical surgical treatment must include exeresis of the central

Azoospermia
diagnosed through an azoospermia study.
portion of the prostate gland.
© 2011 AEU. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.
Introduccion

Los tumores primarios de la vesicula seminal (adenocar-
cinoma, sarcoma, linfoma) son lesiones muy infrecuentes,
que a menudo se inician por sintomas inespecificos'. El
adenocarcinoma primario de la vesicula seminal suele
ocurrir en pacientes por encima de la quinta década de
la vida. La deteccién mediante ecografia transrectal, TAC
con contraste o RM de una masa sdlida de aspecto papilar
en la pared de la vesicula seminal, asociada a masa pél-
vica palpable y elevacion serologica de CA-125, hace pensar
en la presencia de este tipo de lesiones, de las que, como
mucho, solo se han descrito varias docenas de casos con
buena correlacion clinica e histopatologica?3.

El patréon histopatoldgico caracteristico del adenocarci-
noma de vesicula seminal esta formado por unas estructuras
finas papilares anastomosantes de compleja ramificacion,
compuestas mayoritariamente por células cuboidales claras
o por células parcialmente granulares con algunas célu-
las «en tachuela» de nlcleos redondos y figuras mitdticas
ocasionales?. Estas células a menudo producen a la luz

mucina epitelial azul alcian y mucicarmin positiva. El mar-
caje inmunohistoquimico con CA-125 es caracteristicamente
positivo, mientras que CEA, AFP, PSA y PAP son negativas.
Este patron ayuda a excluir otras lesiones indiferenciadas
de origen prostatico o rectal con infiltracion secundaria de
la vesicula seminal®.

El tratamiento de este tipo de lesiones viene definido
por el nivel de extension a los dérganos vecinos y por la
edad del sujeto. Ya desde 1967 Smith et al recomiendan
la inclusion radical de la prostata en el espécimen, porque
el conducto eyaculador a menudo se encuentra afectado®.
Parece razonable por tanto proponer la prostatovesiculec-
tomia radical en este tipo de pacientes cuando el tumor
parezca localizado, y mas cuando se sospeche la existencia
de infiltracion prostatica. Ahora bien, algunos de los casos
fueron tratados con vesiculectomia aislada®® y siguieron una
buena evolucién clinica. En ocasiones fue necesario plan-
tear también cistectomia’. La radioterapia parece haber
sido indicada con caracter paliativo en casos excesivamente
avanzados de muy mal prondstico®. Otros autores han lle-
vado a cabo tratamiento adyuvante con antiandrogenos o
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Figura 1

Quiste retrovesical con crecimiento exofitico parietal en RM. A. T2 transversal que muestra contenido proteinico intra-

quiste. B. Mapa ADC lesion parietal sugerente de malignidad. C. T2 sagital que muestra relacion entre la masa, el conducto eyaculador

y la prostata central, asi como uretra y vejiga rechazadas.

incluso orquiectomia?, sin que exista un racional cientifico
para dicha actitud.

Material y método

Presentamos el caso de un varon de 29 anos de edad que
consulta por azoospermia y microhematuria aislada. En el
estudio ecografico se aprecia un quiste de vesicula seminal
de 5cm de diametro, con contenido de aspecto parcial-
mente solido en su interior y ausencia de rindn derecho.
Al tacto se aprecia prostata pequeiia, de consistencia nor-
mal, con masa blanda palpable sobre ella. Los testiculos y
los conductos deferentes se aprecian dentro de la norma-
lidad. La cistoscopia confirma ausencia de meato ureteral
derecho.

Mediante TAC abdominal se aprecia una estructura de
aproximadamente 15mm de diametro, en situacion para-
aortica derecha, que pudiera estar en relacion con rifon
displasico. En la pelvis menor, cranealmente con respecto
a la prostata, se aprecia una lesion ovoidea de aproxima-
damente 6 cm de diametro preferentemente quistica, pero
con un area sélida de 2cm proxima a la pared. Teniendo
en cuenta la displasia renal y la agenesia ureteral asociada,
estos hallazgos son compatibles con lesion quistica depen-
diente de vesicula seminal asociada a anomalia congénita
renal.

La RM pélvica aprecia formacion quistica retrovesical,
en tedrica localizacion de las vesiculas seminales, con unas
dimensiones de 5,9 x 7,4cm. El estudio mediante mapa de
difusion (ADC) corrobora la existencia de una lesion papi-
lar sélida, con comportamiento sugerente de malignidad en
la pared antero-lateral del quiste, que mide 1,8 cm (fig. 1).
Con la impresion diagnostica de que se trata de una lesion
neoplasica papilar, desarrollada sobre la pared de un quiste
de vesicula seminal asociado a agenesia ureteral y displasia
renal derecha, se lleva a cabo biopsia transrectal ecodiri-
gida, apreciandose proliferacion glandular atipica, sin poder
evaluar apropiadamente el caracter infiltrativo de la lesion
en la muestra remitida. La neoformacion se encuentra for-
mada por tubulos de distintas dimensiones y formas diversas,
recubiertos por células muy aplanadas de nicleos grandes

con cromatina densa e irregular, que protruyen hacia la
luz tubular y tifnen intensamente CK7 y focalmente CA125;
CK20, PSA 'y PAP son negativos. La porcion mas celular de la
muestra expresa un indice proliferativo Ki-67 y sobreexpresa
p53 en mas del 25% de las células. Ante estos hallazgos se
descarta el origen prostatico o urotelial y se sospecha un ori-
gen de vesicula seminal o de resto miilleriano. La citologia
de orina es negativa y el PSA sérico es de 0,46 ng/ml.

Con la sospecha de que se trate de un adenocarcinoma
sobre la pared del quiste de vesicula seminal, sometido a
degeneracion sobre un terreno embrionario malformativo,
se plantea la posibilidad de llevar a cabo una vesiculectomia
laparoscopica, decidiéndose ademas llevar a cabo linfade-
nectomia pélvica y la exéresis de la porcion central de la
glandula para practicar la reseccion completa del margen
de los conductos eyaculadores (fig. 2).

Técnica quirurgica

Mediante abordaje laparoscopico transperitoneal, a través
de 4 trocares se realiza apertura de fondo de saco de Dou-
glas, identificacion, diseccion, ligadura y seccion de ambos
conductos deferentes, diseccion del quiste y las vesiculas
seminales hasta la base prostatica, avanzando posterior-
mente la diseccion del conducto eyaculador hasta la uretra
prostatica en donde se secciona. Se incluye en la pieza la
zona central de la prostata para analisis histopatologico. Se
procede a la extraccion de la pieza en bolsa laparoscopica y
seguidamente se realiza cierre de cara ventral de la uretra
prostatica con sutura continua de Monocryl 3/0, hemostasia
de lecho quirlrgico, retirada de trocares y cierre por planos

(fig. 2).
Diagnéstico histopatoloégico

La lesion quistica resecada mostrd una superficie externa
irregular, cubierta por tejido adiposo y con ambos defe-
rentes seccionados en la superficie. Un area nodular de
2,5 x 1,5cm de diametro, constituida por un tejido de con-
sistencia elastica que se corresponde con la zona central
prostatica, acompana al espécimen (fig. 3).
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Figura 2 Detalle de la técnica de vesiculectomia y prostatectomia parcial. A. Diseccion del quiste retrovesical tras apertura de
peritoneo y Denonvillers. B. Ligadura y seccion de los pediculos laterales del quiste. C. Apertura de la prostata hasta la uretra,
incluyendo veru montanum y prostata central en el espécimen de reseccion. D. Cierre de uretra prostatica y campo quirurgico tras
la retirada del espécimen.
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Figura 3  A. Relacion topografica entre vejiga y prostata con quiste de vesicula seminal y conducto eyaculador. B. Espécimen
macroscopico de quiste seminal con neoformacion vegetante y tejido que corresponde a la porcion central prostatica (a la derecha).
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Figura 4
con predominio de células claras (hematoxilina-eosina, 100X).

Durante el estudio histopatologico se lleva a cabo la aper-
tura del quiste, apreciandose un deposito hematico asociado
a crecimiento papilar irregular de células claras con nlcleos
grandes, hipercromaticos y nucleolo prominente, asi como
discreta actividad mitotica. En varias zonas el patrén se hace
cribiforme y/o tubular, adquiriendo tendencia sélida (fig. 4).
Un area tumoral se encuentra calcificada, lo que sugiere el
lento crecimiento de la misma. En varias areas estructu-
ras tubulares de la neoplasia infiltran la pared del quiste,
constituida por tejido fibroso y muscular, pero la superficie
del mismo se encuentra libre de infiltracion y el parén-
quima prostatico remitido que constituye el area nodular
acompanante al quiste esta también libre de infiltracion. Se
detecta invasion tumoral peri e intraneural en la pared del
quiste. Asi mismo, los conductos eyaculadores presentan un
revestimiento epitelial de caracter maligno, no infiltrante y
con crecimiento de aspecto «intraductal» o in situ.

Desde el punto de vista puramente histoldgico la neopla-
sia destaca por el predominio de células con citoplasma claro
(fig. 4), evidenciandose glucogeno en el interior celular en la
tincion de PAS. El tumor presenta positividad para citoquera-
tina AE1-AE3, citoqueratina 8-18 y citoqueratina 7. También
se observa intensa positividad para antigeno de membrana
epitelial (EMA) y racemasa, y positividad focal para CA125.
El indice proliferativo estimado con Ki-67 es moderado, en
torno al 15-20% en los focos mas activos. Por otro lado, CK20,
CK 8-18, CK 7, calretinina y PSA han sido negativos.

Se trata por tanto de un adenocarcinoma de células cla-
ras, de crecimiento papilar, desarrollado sobre la pared
de un quiste de vesicula seminal y de caracter infiltrante.
Los margenes son negativos, pero el conducto eyaculador
en el interior del espécimen de prostatectomia parcial,
que corresponde a la zona central de la prostata, presenta
adenocarcinoma in situ difuso, que casi alcanza el veru mon-
tanum, pero sin llegar a evidenciarse en la luz uretral. La
estructura quistica drena a un Unico conducto eyaculador,
que a su vez desemboca a la altura del veru montanum. Toda
la zona central de la prostata quedo incluida en el espécimen

Lesion neoplasica constituida por: A. adenocarcinoma con patron de crecimiento mixto tubular, B. papilar y C. sélido

(fig. 3). Retrospectivamente se aprecia en la imagen de RM
la presencia del conducto eyaculador de gran calibre, dre-
nando a la uretra y la verdadera uretra mas anterior, en
conexion con la vejiga y desplazada por la masa (fig. 1).

Resultados

A pesar de los hallazgos definitivos de extension intraductal y
de invasion perineural en el espécimen, el paciente no reci-
bi6 tratamiento adyuvante alguno, puesto que los margenes
quirdrgicos fueron negativos. La recuperacion postoperato-
ria ha sido excelente, presentando continencia y funcion
eréctil conservada. Trece meses después de un seguimiento
exhaustivo el paciente se encuentra libre de enfermedad
y tampoco ha presentado secuela alguna derivada de la
cirugia, aunque precisa IPDE para el mantenimiento de la
funcion eréctil. Durante el control clinico se ha realizado flu-
jometria, cistoscopia, citologia de orina y RM sin evidenciar
hallazgos patolégicos.

Discusién

La persistencia de estructuras mullerianas tiene lugar
cuando los conductos paramesonéfricos no regresan ade-
cuadamente en el embrién masculino, generando quistes
del utriculo prostatico y/o de los conductos miillerianos®.
Estos remanentes suelen diagnosticarse como masas retro-
vesicales en varones en la segunda o tercera década de la
vida, cuando producen hemospermia y obstruccion de los
conductos eyaculadores. Se han descrito algunos casos de
degeneracion carcinomatosa en el espesor de este tipo de
quistes, de forma que tanto las vesiculas seminales como los
deferentes abocan a esa masa quistica. Habitualmente se
trata de adenocarcinomas de células claras de crecimiento
tUbulo-papilar, que recuerdan bastante al adenocarcinoma
que tiene lugar en el (tero o en el ovario'0"3,
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También se ha descrito adenocarcinoma de células claras
en el utriculo prostatico de adolescentes y varones jovenes,
que se presenta como masa solida y/o quistica en la linea
media prostatica bajo el cuello vesical y conecta mediante
un estrecho segmento canalicular con la uretra posterior'4.
Este tipo de tumores tiene una celularidad comun descrita
como «en tachuela». No esta del todo claro si su origen
proviene de remanentes wolfianos, de restos miillerianos o
de glandulas parauretrales. La forma en la que este tipo
de lesiones infrecuentes y de mal pronodstico suele diag-
nosticarse es debido a que producen hematuria y sintomas
obstructivos al flujo urinario o incluso retencion urinaria'.
Su perfil inmunohistoquimico habitual es racemasa, CK7 y
CK20 positivo, CA125 variable y p63 negativo'. Desde un
punto de vista histogenético, el adenocarcinoma de célula
clara del tracto urinario tiene un origen urotelial, aunque
existe cierta similitud con algunos tumores miillerianos, bien
femeninos, bien mas raramente masculinos'®.

Conceptualmente la neoplasia que hemos tratado en este
joven al final de la tercera década de su vida es un ade-
nocarcinoma primario de vesicula seminal, de célula clara
con crecimiento tUbulo papilar. Existen casos similares que
también se asientan sobre quistes congénitos de la vesicula
seminal y se asocian ademas con agenesia renal' o con ecto-
pia ureteral'’. Seguramente que se trata de algun tipo de
alteracion genética aun no filiada que condiciona la génesis
de esta neoplasia tan infrecuente. La condicion disgenética
manifestada en la formacion del quiste seminal, de la displa-
sia 0 agenesia renal coincidente, y de su desarrollo en una
edad tan temprana soporta la existencia de una explicacion
genética-molecular a dia de hoy desconocida.

A pesar del alto indice proliferativo del tumor, su carac-
ter de limitada malignidad viene determinado por el hecho
de que esta degeneracion sucede en el interior del quiste,
donde adquiere un caracter focalmente invasivo, aunque la
mayor parte de esta lesion tiene un componente parietal no
infiltrante, que se asemeja al carcinoma intraductal de la
mama o al carcinoma in situ del ovario. La afectacion de
todo el epitelio del conducto eyaculador en el espesor de la
zona central de la prostata confirma este caracter de enfer-
medad difusa o multifocal, pero diagnosticada en una fase
inicial, si se compara con los escasos casos de adenocarci-
noma de vesicula seminal clasicamente descritos?.

Este caso ejemplifica como es posible llevar a cabo un
abordaje laparoscopico radical en este tipo de lesiones,
que debe incluir obligatoriamente linfadenectomia pélvica
y la exéresis de la porcion de espécimen prostatico que
alberga el conducto eyaculador; en resumen, una prostatec-
tomia parcial segmentaria total. Esta situacion ingeniosa, la
vesiculectomia con prostatectomia parcial laparoscopica, es
una técnica nueva que aqui describimos por primera vez, y
que debe plantearse como la primera opcion en todos los
infrecuentes casos de adenocarcinoma primario de vesicula
seminal precozmente diagnosticados. El comienzo inciden-
tal de este paciente, que fue estudiado por azoospermia, y
la aplicacion de nuevos métodos de diagnostico por imagen,
como la RM con difusion, permitié llevar a cabo un diagnds-
tico precoz de la lesion y el planteamiento de una cirugia
minimamente invasiva y exitosa de la neoplasia, incluida la
exéresis de la transformacion carcinomatosa del conducto
eyaculador.
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