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RESUMEN

El carcinoma de prostata puede manifestarse clinicamente o bien diagnosticarse por los sin-
tomas que origina su extension locoregional o a distancia.

El sistema linfatico es la primera estacién metastasica del cancer de préstata, afectandose en
un elevado porcentaje de casos, incluso pudiendo simular en ocasiones procesos linfoprolifera-
tivos, siendo muy raro llegar al diagnéstico por una macroafectacion linfatica como primer sin-
toma.

En estos casos al diagnéstico de confirmacion se puede llegar por medio del estudio histol6-
gico y fundamentalmente inmunohistoquimico mediante la determinacion del antigeno prosta-
tico especifico de una adenopatia.

El tratamiento, en estos tumores diseminados, sera paliativo mediante hormonoterapia. El
prondstico es, en general, bastante malo con supervivencias muy bajas a los 5 afios.

ABSTRACT

Prostatic carcinoma may be diagnosed by the clinic manifestations or by the symptons for
locoregional disemination and distance metastasis.

The lymphatic sistem is the first metastasic station, wich is affected in ahigh percentage of
cases. Event it may simulate lymphoproliferatives process and it si uncommon the limphatic
macroaffectation at first.

In theses cases, the histologic and inmmunohistochemical study by the determination of pros-
tatic specific antigen in lymph nodes can “provice the diagnosis.

Treatment of these tumors is palliative with hormonotherapy. Prognosis is bad with a low sur-
vival at five years.
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1 carcinoma de préstata, desde un punto de

vista sintomatico, es inespecifico siendo uno
de los motivos de consulta mas frecuente un cua-
dro de prostatismo!, dado el grupo de edad en que
asienta, diagnosticandose entonces el tumor. Es
bastante comun llegar al diagnostico por la clini-
ca que puede originar su extension metastasica,
no siendo raro tampoco su hallazgo casual como
un carcinoma latente.

El sistema linfatico es el primer asiento metas-
tasico del cancer de proéstata, llegandose a afectar
hasta en un 68% de las ocasiones dependiendo en
general del estadio clinico y del grado de diferen-
ciacion tumoral?3.

Presentamos el caso de un paciente joven que
debuta con una gran masa abdominal sin referir
sintomatologia urolégica, comprobandose tras
estudio la macroafectacion linfatica por adeno-
carcinoma de prostata diseminado. Destacamos la
inusual forma de presentacion asi como el escaso
numero de publicaciones al respecto en la litera-
tura nacional.

CASO CLINICO

Paciente de 50 anos, sin antecedentes de inte-
rés, que consulta por historia de larga evoluciéon
de dolor inespecifico en flanco izquierdo y ultima-
mente edema de extremidades inferiores, episo-
dios de febricula y sudoracién nocturna.

A la exploracion fisica destaca la presencia de
una gran masa en flanco izquierdo, dura, no dolo-
rosa; edema de pierna izquierda y varicocele del
mismo lado.

El tacto rectal puso de manifiesto una proésta-
ta grado IV, de consistencia tenso-elastica, de difi-
cil limitacién pero no tipicamente sospechosa.

Se realiz6 T.A.C. abdomino-pélvico donde se
evidenciaba una gran masa retroperitoneal, que
contactaba con polo inferior de rinén izquierdo
extendiéndose hasta fosa iliaca izquierda, con
multiples adenopatias retroperitoneales y una
lesion de aspecto quistico a nivel de 16bulo pros-
tatico derecho (Figs. 1, 2y 3).

Los marcadores tumorales resultaron: PSA:
155 ng/ml, P AP: 10,1 ng/ml, a-fetoproteina: 0,7
ng/ml, CEA: 0,2 ng/ml, Ca 19.9: 2.5 U/L.

Se practico biopsia abierta de masa retroperi-
toneal (facilmente accesible) y posteriormente tras
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FIGURA 1. T.A.C. Abdominal. Masa retroperitoneal.

FIGURA 2. T.A.C. Abdomino-pélvico: adenomegalias.

FIGURA 3. T.A.C. Abdomino-pélvico: Grandes adenopatias.

conocer el resultado del PSA, biopsia transrectal
sextante de prostata, cuyos informes anatomo-
patolégicos fueron:
— Lobulo derecho: Adenocarcinoma prostatico
acinar 3 M DA, (4+4) Gleason.
— Lobulo izquierdo: Adenocarcinoma prostatico
acinar 2 M DA, (4+4) Gleason.
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— Masa retroperitoneal: Adenocarcinoma pros-

tatico acinar 3 M DA, (4+4) Gleason.

Microscopicamente en las muestras proceden-
tes de los l6bulos prostaticos se correspondian a
glandulas irregulares con un patréon invasivo de
tipo infiltrativo y/o cribiforme o papilar.

En la biopsia de la masa retroperitoneal se evi-
dencio “sabanas” de células grandes con citoplas-
ma palido, con patrén de invasion tipo infiltrativo,
existiendo muy poco componente glandular reco-
nocible. Inmunohistoquimicamente resulté inten-
samente positivo para PSA, de forma difusa (tin-
cion granular y citoplasmatica) (Fig. 4).

FIGURA 4. Tincion intensamente positiva, difusa, granu-
lar y citopldasmica para PSA. 40X.

Se instauro tratamiento con bloqueo hormonal
completo siendo alta hospitalaria. A los 2 meses
de tratamiento el PSA es de 2 ng/ml y no se palpa
la adenopatia en flanco izquierdo, presentando el
paciente una mejoria importante de su estado cli-
nico. Posteriormente a los 6 meses de seguimien-
to, la cifra de PSA es de 94,2 ng/ml y en scanner
de control se continta evidenciando masa retro-
peritoneal sin apreciarse reduccion significativa
de la misma (Fig. 5). Se modifica el tratamiento con
fosfato de estramustina, siendo a los 9 meses el
PSA de 150 ng/ml, conservando aun el paciente
un relativo buen estado general.

COMENTARIOS
Es bien conocido que el carcinoma de prostata
metastatiza en primer lugar en el sistema linfatico,
dependiendo dicha diseminacion del estadio clinico
y del grado de diferenciacién tumoral*3. A pesar del
elevado porcentaje de afectacion linfatica, la linfa-
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FIGURA 5. T.A.C. de control. Persistencia de adenopatias
tras tratamiento.

denopatia clinicamente demostrable no es frecuen-
te y menos aun una macroafectacion ganglionar
reveladora como primera manifestacion clinica®-3.

En la literatura se recogen casos de disemi-
nacioén linfatica predominante secundaria a car-
cinoma prostatico, inicialmente bajo sospecha de
proceso linfoproliferativo?, describiéndose como
mas frecuente la afectacion retroperitoneal®s y
supraclavicular®?. Para autores como Saitoh?, el
58% de los pacientes con adenopatias clinica-
mente evidentes eran de localizacion retroperito-
neal y el 16% del espacio supraclavicular. Cho?
en su serie describe 26 casos de afectacion
metastasica ganglionar supradiafragmatica por
adenocarcinoma prostatico presentando 15 ade-
nopatias supraclaviculares, 8 cervicales, 2 axila-
res y 1 mediastinica.

Las adenomegalias retroperitoneales pueden
originar sintomas por compresion de estructuras
vecinas (como ocurrio en nuestro paciente), des-
plazamiento de las mismas... En cualquier caso
ante la presencia de adenopatias clinicamente
demostrables es obligado descartar la existencia
de procesos neoformativos a nivel de sistema lin-
fatico, tracto digestivo, gonadas, rinon, tiroides?-3,
los medios de imagen asi como la biopsia de un
ganglio accesible pueden aportar el diagnostico.

Cuando el paciente no manifieste sintomatolo-
gia prostatica o el tacto rectal no resulte sospe-
choso, sera el estudio histologico de la biopsia gan-
glionar quien oriente al diagnéstico. Si el PSA séri-
co estuviese elevado seria la determinacién inmu-
nohistoquimica del mismo en el material obtenido
de la muestra*1°, quien confirmase definitiva-
mente el diagnostico.



MACROAFECTACION LINFATICA SECUNDARIA A ADENOCARCINOMA DE PROSTATA

En nuestro paciente, en la biopsia de la masa
retroperitoneal se observé un mayor grado de indi-
ferenciacion, siendo menos reconocible el compo-
nente glandular, que en el tumor primario debido
a que metastatizan los clones celulares mas agre-
sivos. El aspecto histolégico de la metastasis puede
ser tan indiferenciado que no se logre reconocer el
origen recurriéndose entonces a la determinacion
inmunohistoquimica del PSA, que en este caso
resulté intensamente positiva de forma difusa.

Con respecto al tratamiento de esto tumores en
estadios tan avanzados, la tinica opcion la consti-
tuye el tratamiento paliativo mediante bloqueo
hormonal completo, habiéndose observado dismi-
nucion de las adenopatias? e incluso regresion de
las mismas, al menos temporal, asociando qui-
mioterapia3, si bien no esta claramente demostra-
do debido al escaso numero de casos registrados,
el beneficio terapéutico de la misma.

No obstante el pronéstico de estos pacientes es
bastante malo. Pilelpich!! en su serie establece
una relaciéon entre la progresion de la enfermedad
y el volumen de los ganglios afectos, y por tanto
con la supervivencia de los enfermos.

Para Smith!2? la evolucion de estos casos es
muy mala independientemente de la terapia apli-
cada y de la respuesta a la misma, argumentando
que aproximadamente el 52% de los pacientes
fallecen durante los 5 primeros anos, desarrollan-
do metastasis 6seas la mayoria de ellos durante
este periodo.
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