
El leiomiosarcoma de próstata es un tumor

maligno muy infrecuente, que constituye

sólo el 0,1-0,2% de los tumores prostáticos1,2.

originado en las células del músculo liso de la

glándula prostática, tiene un crecimiento muy

rápido, debutando con frecuencia como un pros-

tatismo, pudiéndose asociar a sintomatología

rectal. Histológicamente se observan células fusi-

formes, alargadas, acidófilas, con núcleos hiper-

cromáticos y mitosis3. La mayoría de los casos

aparecen en la literatura como casos clínicos ais-

lados, existiendo pocas series extensas, entre las
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de 48 años con un leiomiosarcoma de próstata. Los síntomas
iniciales fueron prostatismo de rápida evolución e intensos síntomas rectales (rectorragias, tenesmo
rectal, estreñimiento y dolor perineal). El leiomiosarcoma de próstata es una neoplasia poco frecuente
(supone menos del 0,1-0,2% de los tumores prostáticos), con mal pronóstico, que se origina en las célu-
las del músculo liso de la glándula prostática. Frecuentemente es difícil determinar su origen rectal o
prostático, y debe establecerse el diagnóstico diferencial con el absceso prostático, el pseudosarcoma,
el fibrosarcoma inflamatorio y otras neoplasias poco frecuentes de próstata y vesículas seminales. No
existe un protocolo terapéutico establecido, aunque la mayoría de los autores proponen una terapia
combinada con cirugía radical, quimioterapia y radioterapia. Aún así no se ha conseguido un aumento
significativo de la supervivencia, que parece depender más del momento del diagnóstico que de la moda-
lidad terapéutica empleada.

ABSTRACT

A 48-year-old male with a leiomyosarcoma of the prostate is presented. The clinical presenting fea-
tures were those of rapidly evolving prostatism and rectal symptoms (rectal bleeding, sense of rectal
fullness and perineal pain). Arising from the smooth muscle cells of the prostate gland, this is a rare
neoplasm that account for less than 0,1% of prostate malignancies, with a poor prognosis. It is often
difficult to determine a definite origin, being necessary the differential diagnosis with pseudosarcoma,
inflammatory fibrosarcoma, prostate abscess and other rare tumors. There is no established protocol of
treatment. Combined modality therapy including radical surgery, radiation therapy and chemotherapy
seems to be the best, althougt prognosis remains poor.
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que destaca la presentada por Cheville4 en 1995
con 23 casos. Existen series incluso de 57 casos
en la literatura japonesa5.

A pesar de haberse ensayado distintos proto-
colos terapéuticos2, el pronóstico sigue siendo
malo.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 48 años, en estudio ambu-

latorio por prostatismo con un cuadro de reten-
ción aguda de orina dos meses antes del ingreso,
por el que precisó la colocación de un catéter
vesical.

Acudió en Diciembre de 1997 al Servicio de
Urgencias de nuestro Hospital por presentar
dolor intenso en región perineal irradiado a geni-
tales y a ambas fosas lumbares; el dolor no era de
características mecánicas, no modificándose con
los cambios posturales. Presentaba, asimismo,
astenia y anorexia, con intensa pérdida de peso
en el último mes y orina turbia.

Entre los datos aportados del estudio urológi-
co ambulatorio destacaban la presencia de uréte-
rohidronefrosis bilateral en las UIV, con piuria en
el sedimento urinario y niveles de PSA normales;
se encontraba pendiente de estudio por el espe-
cialista en aparato digestivo por episodios de rec-
torragia y disquecia.

En la exploración inicial, destacaba la palidez
de piel y mucosas, así como extrema delgadez. En
el tacto rectal se encontró una próstata pétrea,
multinodular, grande, con mucosa rectal ulcera-
da y heces con sangre roja. En la analítica de
urgencias únicamente destacaba un descenso
moderado del hematocrito y la hemoglobina.

Tras realizarse interconsulta al Servicio de
Aparato Digestivo para descartar neoplasia pri-
maria de recto, se realizó un estudio rectoscó-
pico, observándose en cara anterior de recto
una lesión pétrea, ulcerada, ocupando media
circunferencia, que se extendía desde el esfín-
ter hasta unos 10 cm del margen anal, sospe-
chándose neoplasia de origen prostático infil-
trando recto. Se tomó biopsia con resultado
anatomopatológico de tumor maligno indiferen-
ciado de aspecto sarcomatoso, compatible con
leiomiosarcoma.

Se obtuvieron varios cilindros de tejido de la
masa por vía perineal, que fueron estudiados his-

tológicamente y con pruebas de inmunohistoquí-
mica.

El estudio histológico mostró una prolifera-
ción neoplásica de células fusiformes marcada-
mente atípicas y con alta capacidad mitótica, no
encontrándose en ningún caso estructuras pa-
renquimatosas (tipo acinar o ductal) propias del
parénquima prostático. La neoformación, que
mostraba amplias zonas de necrosis, estaba for-
mada por células alargadas, dispuestas en haces
y dotadas de anisocitosis, anisocariosis y amplia
capacidad mitótica (más de 4 mitosis en 10 cam-
pos de 40x) (Fig. 1).

Inmunohistoquímicamente las células tumo-
rales se mostraron positivas a los marcadores
desmina, vimentina y alfa-actina (Fig. 2), mien-
tras que resultaron negativas a la proteína S-100,
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FIGURA 1. Detalle de las células tumorales, mostrando

su imagen fusiforme y la atipicidad de las mismas.

FIGURA 2. Positividad de las células neoplásicas frente a

la Alfa-actina.



factor VIII Rag, alfa-1-antitripsina, alfa-1-anti-
quimiotripsina, PSA y a citoqueratinas de alto y
bajo peso molecular.

Por todo lo anterior se deduce que la histogé-
nesis de dicha neoformación prostática es la
célula muscular lisa (o leiomiocito) que dicho
órgano prostático tiene dentro de los normales
constituyentes de su estroma, siendo el diagnós-
tico de leiomiosarcoma de próstata.

En la Resonancia Magnética se confirmó la
existencia de una tumoración prostática T4N0M0
(Fig. 3), sin adenopatías ni metástasis a distancia.

El estudio óseo con Tc 99m-NMP, mostraba
un incremento de actividad a nivel pélvico en la
localización de la tumoración, sin evidenciarse
metástasis óseas.

En la TAC se evidenció la masa tumoral inva-
diendo recto, sin adenopatías de aspecto metas-
tásico, y la uréterohidronefrosis bilateral, ya
conocida por las pielografías previas al ingreso; el

hígado era normal, sin evidencia de metástasis
(Fig. 4).

Durante el ingreso desarrolló varios episodios
de hematurias y rectorragias, precisando trata-
miento analgésico con opiáceos para controlar el
dolor.

Se envió al Servicio de Oncología para coordi-
nar un tratamiento paliativo, al haberse descar-
tado la posibilidad de un tratamiento quirúrgico
de su proceso. El tumor sufrió un crecimiento
rápido, a pesar de las sesiones de radioterapia
externa aplicadas, llevando a la formación de una
cloaca.

El paciente falleció a los cinco meses del diag-
nóstico, por parada cardiorrespiratoria, no
habiéndose demostrado en ningún momento la
existencia de metástasis a distancia.

DISCUSIÓN Y COMENTARIO
El sarcoma de próstata es un tumor raro en el

adulto. Existe un predominio del rabdomiosarco-
ma en la infancia y del leiomiosarcoma en el
adulto joven (menor de 50 años). El leiomiosarco-
ma de próstata puede aparecer a cualquier edad,
aunque parece tener una distribución bimodal,
con un 15% antes de los 10 años y un 30% en la
séptima década1,2. El pronóstico, al contrario de
lo que ocurre en el rabdomiosarcoma, es peor
cuando aparece en la infancia, con una supervi-
vencia menor de un año.

Los leiomiosarcomas prostáticos suelen debu-
tar en la clínica como un cuadro de prostatismo
de rápida evolución en un paciente relativamente
joven (disuria y obstrucción urinaria; más rara-
mente hematuria como síntoma inicial), asociado
a sintomatología rectal que dependerá del grado
de extensión, pudiendo existir estreñimiento,
tenesmo rectal, rectorragias, etc.1,6,7. En el caso
que presentamos estos síntomas de afectación
rectal fueron muy llamativos desde el principio
predominando sobre la clínica urinaria, mientras
que no desarrolló hematuria ni uropatía obstruc-
tiva hasta estadios finales, presentando un pros-
tatismo progresivo al inicio. El tacto rectal puede
ser sugestivo de absceso prostático llegando
incluso a tener una consistencia tan blanda que
de sensación de fluctuación, aunque en ocasio-
nes presenta una consistencia firme y con nódu-
los. Los niveles séricos de PSA son característica-
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FIGURA 3. Imágen de la tumoración en RMN, en cortes

transversales y sagitales.



mente normales, salvo que exista asociación con
focos de adenocarcinoma prostático.

Existen problemas en cuanto al diagnóstico
final, que será siempre histopatológico. No siem-
pre se logra determinar el origen de la tumora-
ción que, en su crecimiento, alcanza grandes
tamaños y acaba englobando las estructuras
vecinas y ulcerándose hasta formar una cloaca,
como ocurrió en nuestro caso en estadios finales.
Así pues, existe dificultad para diferenciar entre
sarcoma rectal y prostático3. Debe además hacer-
se el diagnóstico diferencial con pseudosarcoma,
fibrosarcoma inflamatorio (de gran tamaño y difí-
cil diagnóstico diferencial) y otros tumores infre-
cuentes de la próstata y de las vesículas semina-
les. Los pseudosarcomas pueden ser secundarios
o post-quirúrgicos (pequeños y asintomáticos) o
“primarios” (tumor fibromixoide pseudosarcoma-
toso), que aparece en adultos jóvenes y en la
infancia. Es importante el diagnóstico diferencial

con el absceso prostático (paciente relativamente
joven con marcado prostatismo de rápida evolu-
ción y próstata agrandada, blanda y con zonas
fluctuantes) y con otras causas de grandes masas
localizadas en la cara anterior del recto como
neoplasias de origen vesical, rectal, de vesículas
seminales, y con la hiperplasia benigna de prós-
tata de gran tamaño en el anciano. Se han des-
crito también casos cuya primera manifestación
fue un proceso obstructivo de vesículas semina-
les por la proliferación tumoral prostática3.

Se produce diseminación local, infiltrando
vejiga, recto y pubis. Metastatiza principalmente
por vía hematógena, dando de forma precoz
metástasis en cerebro, pulmones y hueso (lesio-
nes osteolíticas, a diferencia del adenocarcinoma
de próstata, que da más frecuentemente lesiones
osteoblásticas).

El pronóstico es malo, aunque el tiempo de
supervivencia varía dependiendo de la situación
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FIGURA 4. Cortes de TAC al nivel de pelvis. Se observa una gran masa heterogénea que comprime e invade recto y estruc-

turas de las paredes de la pelvis.



del tumor en el momento del diagnóstico, más
que del tipo de tratamiento aplicado. Como diji-
mos, el pronóstico es peor en la infancia.

La mayoría de las series proponen como trata-
miento de elección la cirugía radical, aunque
suele ser muy difícil la extirpación completa del
tumor y en la mayoría de los casos no es curati-
va. En realidad el tratamiento debe incluir, para
la mayoría de los autores, una terapia secuencial,
con quimioterapia, cirugía de intención radical y
radioterapia post-operatoria4,6. La QT preopera-
toria podría lograr reducir el volumen tumoral
hasta en un 60%, logrando, en teoría, hacer rese-
cable un tumor que previamente no lo era. En la
práctica, y a pesar de la terapia combinada pre-
post operatoria, es muy poco probable la cirugía
curativa. Se han empleado distintas pautas de
quimioterápicos, en mono o politerapia y a dife-
rentes dosis, aunque parece que los agentes más
eficaces son la vincristina, la actinomicina D, la
ciclofosfamida y la adriamicina en poliquimiote-
rapia2.

En cuanto a la cirugía, se han realizado cisto-
prostatectomías radicales con linfadenectomía
regional e incluso exenteración pélvica. Actual-
mente se tiende a ser menos radicales, dado que
es prácticamente imposible lograr la extirpación
total de grandes masas. Posteriormente se apli-
cará radioterapia con irradiación en megavoltaje
(5.000-5.500 mds). Este tipo de terapias ha logra-
do un aumento en la supervivencia de los pacien-
tes, aunque el pronóstico sigue siendo malo.
Algunos autores2 describen cifras de curaciones
entre el 65 y el 70%, con el tratamiento combina-
do descrito. La mayoría de los autores no obtie-

nen cifras tan buenas coincidiendo en que no
existe una pauta terapéutica estandarizada para
este tipo de tumores, siendo de mal pronóstico,
independientemente del tratamiento.
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