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RESUMEN
El adenocarcinoma mucinoso de prostata es un tumor muy poco frecuente, habiéndose descrito
hasta la actualidad poco mas de 50 casos. En el presente trabajo aportamos una nueva observacion
de esta entidad. El interés de nuestro caso se centra ademas de en la rareza del tumor, en el caracter
inusual de su presentacion clinica, manifestandose inicialmente como una probable neoplasia recto-
anal y siendo el examen anatomopatologico el que descubrio el origen prostatico de la tumoracion.

ABSTRACT
Mucinous prostate adenocarcinoma is an infrequent tumour, with no more that 50 cases descri-
bed to date. This paper contributes a new case of the entity. Rather than on the rarity of the tumour,
the interest in our case focuses in the unusual nature of its clinical presentation. It initially appeared
as a presumable rectoanal neoplasia but the pathoanatomical examination discovered the prostatic

origin of the tumoration.

ladenocarcinoma mucinoso o coloide de pros-

tata es un tumor muy poco frecuente, siendo
la variedad adenocarcinomatosa de prostata mas
rara, con frecuencia que se sitia en torno al 0,4%
de los adenocarcinomas de prostatal:2. El primer
caso referido de la literatura se atribuye a Boyd y
data de 188134, habiéndose descrito hasta la
actualidad pocos mas de 50 casos°.

Por ello es poco conocido el comportamiento cli-
nico de estos tumores lo que obliga al plantea-
miento de un abordaje terapéutico complejo. Estos
motivos nos han movido a realizar la revisiéon de un
caso tratado en nuestro hospital y de la literatura.
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CASO CLINICO

Paciente varéon de 57 anos de edad que ingre-
sa en este centro por cuadro de dificultad defe-
catoria. Existia una historia rectal de corta evo-
lucion, en el ultimo ano, de dificultad defecato-
ria progresiva con afilamiento de heces. Sin
proctorragias ni mucorragias previas. En la
exploracion se detecta, al tacto rectal, una gran
estenosis concéntrica por encima de la linea
pectinea, dura, esclerosa y no excesivamente
dolorosa. Se plantea exploracién bajo aneste-
sia, acompanada de dilatacion y extirpacion-
biopsia.
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El paciente fue intervenido por el Servicio de
Cirugia Digestiva, observandose una gran este-
nosis rectal desde linea pectinea hasta el eleva-
dor, con desaparicion del aspecto normal de la
mucosa. Se realizaron varias extirpaciones en
cuna con bisturi, agrandando el conducto con
toma de biopsias. El estudio anatomopatologico
informé6 de la presencia de un adenocarcinoma
bien diferenciado e infiltrante, afectando masi-
vamente el esfinter interno del ano, sin determi-
nar el origen rectal o prostatico del crecimiento
neoplasico (Fig. 1).

Con este diagnostico anatomopatologico se
procedié a una nueva intervencion, realizandose
una amputaciéon abdomino-perineal de recto, con
reseccion perineal relativamente dificultosa sobre
todo en pared anterior que obligo a resecar parte
de la préostata. En el postoperatorio se realizé una
extraccion progresiva del taponamiento perineal,
detectandose una fistula urinaria que obligé a
mantener cierto tiempo la sonda vesical, no impi-
diendo el cierre casi completo de la herida.

El estudio histopatolégico de la pieza quirargi-
ca revel6 el origen prostatico de la tumoracion,
observando una infiltracion extrinseca de colon
sigmoide, rectoy ano por un adenocarcinoma infil-
trante bien diferenciado, de origen prostatico, con
extremos de reseccion libres, no observando infil-
tracion vascular aunque si infiltracion de linfati-
cos perineurales. La determinacion inmunohisto-
quimica del antigeno prostatico y la fosfatasa
acida prostatica fueron positivos a nivel de las
glandulas tumorales.

FIGURA 1. Infiltracion estromal por elementos glandula-
res neopldsicos de contornos y luz irregular, asociados a
un discreto infiltrado inflamatorio reactivo (100X HE).
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Ante este diagnostico se solicit6 el concurso del
Servicio de Urologia para valoracion y estudios
complementarios. La anamnesis urolégica se sin-
tetiza en un sindrome miccional de 7 atios de evo-
lucion, sin hematuria ni molestias en fosas rena-
les. En el tacto rectal prequiriurgico no se habian
detectado alteraciones del relieve prostatico ni del
fondo vesical. Se solicité ecografia renal y vesico-

prostatica, observandose rinones sin alteracio-
nes y una prostata heterogénea. Serie metastasi-
ca y rastreo 6seo sin hallazgos patologicos. Los
niveles plasmaticos hormonales fueron: FSH: 8,1
mU/ml, LH: 6,4 mU/ml y T: 3,3 ng/ml y las fos-
fatasas: acidas totales 7U/1, acidas prostaticas
1U/1y alcalinas 82U/1, dentro de rangos de nor-
malidad. Se indicé la realizacion de orquiectomia
subalbuginea con anestesia local.

A pesar del tratamiento, el paciente continué
con sindrome miccional progresivo. Finalmente,
17 meses después de la intervencion, presento
importante polaquiuria y disuria, con chorro mic-
cional “en regadera” (flujo maximo de 5,8 ml/seg.)
y abundante residuo (500 ml), con urocultivos
negativos y sin apreciarse alteraciones en la ure-
trografia retrograda; la analitica sanguinea basi-
ca fue normal. Se realiza RTU de préstata que
mostréo una hiperplasia adenomiomatosa, sin
observarse focos remanentes de carcinoma. Con
posterioridad, 19 meses después de la RTU, nuevo
cuadro obstructivo, asociado a molestias doloro-
sas en periné, con ocasionales fugas de orina y
secreciones sanguinolentas, indicandose de
nuevo una RTU de prostata; la analitica sangui-
nea muestra un PSA de 2,5 ng/ml. Durante la ure-
trocistoscopia se aprecio tejido prostatico de
aspecto adenomatoso que ejercia resistencia al
paso del cistoscopio a partir de la uretra mem-
branosa. El informe histopatolégico fue de: ade-
nocarcinoma mucinoso de préstata grado 2-3 de
Gleason (Fig. 2 y 3).

Dos anos después ingresa con mialgias perine-
ales intensas por infiltracién de cuerpos caverno-
sos, apreciandose en el TAC abdomino-pélvico una
masa prostatica que infiltra estructuras periféri-
cas y con ureterohidronefrosis bilateral severa
(Figs. 4 y 5). La gammagrafia 6sea es normal.
Progresivamente empeora su estado general falle-
ciendo, 65 meses después de la cirugia intestinal
de inicio.
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FIGURA 2. Infiltracion del estroma prostdtico por glandu-
las neopldsicas que a menudo presentan luces dilatadas
Yy que aparecen revestidas por células de apariencia clara
(100X HE).

FIGURA 3. Glandulas neopldsicas mostrando acusados
signos de mucosecrecion detectada con la técnica de PAS
(400X PAS).

DISCUSION

Es conocido que las células de las glandulas pros-
taticas, incluyendo las del epitelio ductal, en situa-
cion de normalidad producen mucina en escasa
cuantia. Esta escasa mucosecrecion se correlaciona
con la baja incidencia de tumores mucosecretores,
siendo muy rara la apariciéon de neoplasias prostati-
cas con abundante produccion de moco®38,

Existen unos requisitos para aceptar la exis-
tencia de un tumor mucinoso de proéstata, que a
continuacion enumeramos:

Criterio Histopatoldgico

El tumor debe de estar compuesto por grupos
de células malignas rodeadas de lagos con abun-
dante mucina extracelular (también puede haber
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mucina intracelular), alternando con zonas de
adenocarcinoma microacinar o cribiforme funda-
mentalmente, de forma que el componente muci-
noso comprenda mas del 25% del tumor!-?. Si el
porcentaje de tumor productor de mucina es infe-
rior al 25%, es calificado de adenocarcinoma con
produccién focal de mucina. La produccién de
mucina puede establecerse mediante la tincién de
P.A.S. (para mucinas neutras), y con el Azul de
Alcian a pH 2,7 (que tifie las mucinas acidas).

Criterios Clinicos

Debe descartarse el origen extraprostatico de la
neoplasia, para ello es necesario la busqueda de
posibles tumores en las proximidades o a distancia
que supongan la infiltraciéon o metastasis en
prostata: vejiga, glandulas de Cowper, aparato
digestivo, mama, etc.!?. Asi mismo debe demos-
trarse la presencia del Antigeno Prostatico

FIGURA 4. T.C. Pélvico. Masa que ocupa cavidad pélvica,
infiltrando pubis.

FIGURA 5. T.C. Pélvico. En su porcién anterior, la masa
infiltra suelo vesical.
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Especifico y la Fosfatasa Acida Prostatica en el
citoplasma de las células tumorales, mediante
métodos inmunohistoquimicos!®. El Antigeno
Carcinoembrionario (CEA) generalmente es (-) si
bien excepcionalmente puede estar presente de
forma débil y focalll.

En cuanto al origen, la tendencia mas recien-
te, es situarlo en la zona periférica de la glandula
prostatica, al igual que el carcinoma microacinar,
del que seria una variante morfological:1l. Se
rechaza asi la hipoétesis inicial, del origen en la
zona central o “femenina” de la glandula'?13,

La incidencia de estos tumores es muy escasa
y asi autores como Elbadawi et al.?, Epstein et al.!,
y Nagakura et al.%, han realizado las revisiones de
conjunto mas amplias, globalizando 22, 26 y 30
casos respectivamente. En nuestro pais solo
hemos podido constatar 6 observaciones previas
a la nuestra.

La publicacion mas reciente de Ro et al.?,
muestra los resultados del estudio de 12 casos. La
edad media de presentacion o aparicion de sinto-
matologia (en la mayoria de casos, obstructiva) se
sitiia en torno a los 66 anos de edad.

Esta neoplasia clasicamente, se consideré por
patologos y clinicos como un tumor menos agre-
sivo que el adenocarcinoma habitual y siendo poco
frecuentes las metastasis 6seas!415 y el aumento
de los niveles séricos de fosfatasa acida prostati-
ca*9, pero en la experiencia clinica mas proxima
se constatan otros hechos. Asi, para Ro et al.
(1990), los niveles séricos de fosfatasa acida pros-
tatica estan elevados en el 50% de pacientes (en 5
de los 10 en que se determiné la P.A.P.) y el nivel
de P.S.A. en los tres en que se realiz6. Las metas-
tasis mas frecuentes fueron las dseas (general-
mente osteoblasticas: 5 osteoblasticas y 1 caso
mixto, osteoblastica y osteolitica) seguido de las
linfaticas (5 casos) y las pulmonares. De cualquier
modo es poco conocido el comportamiento clinico
de estos tumores dado el caracter exiguo de las
series. La coexistencia frecuente de elementos
mixtos podrian indicar la falta de diferencia signi-
ficativa en la conducta clinica respecto a los ade-
nocarcinomas clasicos.

En la revision de Nagakura et al. (1986) de 30
casos, el tacto rectal fue normal en el 25% (sin dife-
rencias respecto al adenocarcinoma clasico), la
P.A.P. estaba aumentada en el 39% y habian
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metastasis en 22 casos de los cuales el 36% se
produjeron en hueso, el 27% en ganglios linfati-
cos y el 14% en pulmon.

En cuanto al tratamiento, hay que resaltar que
las distintas modalidades convencionales son
poco eficaces. Se han propuesto multiples trata-
mientos (hormonoterapia, quimioterapia, radiote-
rapia y castracion) sin que ninguno de ellos ni la
combinacion de varios, muestre superioridad.
Solo la cirugia en caso de tumor localizado (que
ademas resulta dificil de diagnosticar a tiempo)
podria resultar util*7-!2. En la serie de Ro et al. el
sintoma de inicio mas frecuente fue la obstruccion
(7/12 casos). La mayoria se descubrieron en esta-
dios avanzados (5 casos en estadio D y 3 casos en
estadio C).

El tratamiento mas comunmente aplicado ha
sido la prostatectomia radical, seguido de la cas-
tracion. Sin embargo en la serie de Ro et al., él mas
comun fue la orquiectomia, asociada a estrégenos
y radioterapia, con un unico caso de prostatecto-
mia. En los 7 pacientes fallecidos la media de
supervivencia fue de 56 meses. En los que per-
manecian vivos, la supervivencia media fue de
32,2 meses.

Para Nagakura et al. la supervivencia se situa
en torno al 71% el primer ano, 57% a los dos afnos
y 40% a los tres anos, mientras que en el adeno-
carcinoma ordinario estaria en torno al 48-60% a
los tres anos y 33-57% a los cinco anos, siendo por
tanto ligeramente inferior en el adenocarcinoma
mucinoso. La terapia endocrina (estrégenos)
puede proporcionar respuestas, si bien, suelen ser
de corta duracion.

El pronoéstico podria estar en relacion con el
grado y extension del componente infiltrativo no
coloide, de manera que en el caso de predomi-
nancia del componente mucinoso, habria mayor
supervivencia que aquellos en los que el material
coloide unicamente supusiera el 25% del tumor
(con lo cual el anatomopatdlogo en su informe
deberia de indicar la relacion entre ambos com-
ponentes). Sin embargo Ro et al., no aprecian que
la proporcién del componente mucinoso afecte al
prondstico. En su serie el componente mucinoso
se situd en la mitad de los casos entre el 50-75%,
sin apreciarse células en “anillo de sello”, con un
Gleason medio (obtenido en el componente no
mucinoso) de siete.
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En la literatura reciente, se citan algunos casos
peculiares. Asi Teichman et al.5 describen un caso
con respuesta al tratamiento androgénico supre-
sivo, Olivas et al.!® presentan un paciente con
larga supervivencia (12 anos) y Van de Voorde et
al.!7 describen un tumor con diferenciacion endo-
crina ( productor de calcitonina).

Nuestro caso tuvo una presentacion clinica
inusual, ya que se manifesto inicialmente como un
adenocarcinoma de origen intestinal indicandose
tratamiento quirargico, siendo el estudio histol6-
gico de la pieza de recto-ano la que demostr6 su
origen prostatico con infiltracion local que incluia
pared rectal. En la literatura se describen multi-
ples carcinomas prostaticos manifestados inicial-
mente como sospecha de neoplasia rectal. Asi ya
Winter en 1957'8 hace una revision de 32 carci-
nomas de prostata debutados por un cuadro de
infiltracion rectal, produciéndose en 13 casos por
una lesion estenotica anular, en 8 por protusion
directa de la masa tumoral sobre la luz rectal y en
otros 7 por invasion de la mucosa rectal. Foster!®
considera la incidencia en torno al 2% de los car-
cinomas prostaticos. En el caso de los adenocar-
cinomas mucinosos no hemos detectado similar
presentacion clinica a la de nuestro caso.

Ademas de esta peculiaridad clinica, en su evo-
lucién desde un punto de vista histopatolégico,
este crecimiento tumoral sufrié la diferenciacion
mucinosa en las glandulas neoplasicas. El1 P.S.A.
y la P.A.P. fueron normales. No se detectaron
metastasis a distancia, siendo la recidiva y el cua-
dro infiltrativo local, tras la reseccion quirurgica
el aspecto mas significativo. También se pone de
manifiesto la respuesta parcial a la cirugia +
orquiectomia como modalidad terapéutica, con
una supervivencia que se situé en torno a los 65
meses.
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