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•฀RESUMEN

El hallazgo de tejido prostático ectópico constituye un 
evento interesante de la patología quirúrgica urológica, 
ya que desde el punto de vista clínico simulan proce-
sos neoplásicos del urotelio. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 25 años de edad, con hematuria 
macroscópica no dolorosa, en quien los estudios de ga-
binete y endoscopia mostraron una lesión tumoral en 
uretra prostática, adyacente al cuello vesical.

Palabras clave: Tejido prostático, ectópico, lesión poli-
poide uretra, México.

•฀ABSTRACT

The finding of ectopic prostate tissue is an interesting event 
of urologic surgical pathology, given that from the clinical 
perspective it simulates neoplastic processes of the urothe-
lium. The case presented herein is of a 25-year-old man 
with nonpainful gross hematuria in whom imaging studies 
and endoscopy revealed a tumor in the prostatic urethra 
adjacent to the bladder neck. 

Keywords: Prostate tissue, ectopic, urethra polypoid le-
sion, Mexico.

•฀INTRODUCCIÓN

El tejido prostático ectópico se ha descrito principal-
mente en la uretra masculina, cuello vesical, trígono  
y menos frecuentemente en la vejiga. Endoscópicamen-
te este tejido se presenta como lesiones polipoides, sési-
les o pediculadas sospechosas de ser malignas.

•฀PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente masculino de 25 años de edad, que después de 
presentar actividad física refiere un cuadro de hematuria 

macroscópica asintomática. Tres días después, repite 

actividad física y nuevamente presenta dos micciones 

hematúricas, por la cual acude a consulta. No refería 

sintomatología urinaria alguna, aparte de la mencio-

nada.

En los exámenes de laboratorio y gabinete presenta 

biometría hemática normal, química sanguínea nor-

mal, examen general de orina con 20 a 30 eritrocitos 

por campo, hemoglobina +++, uno a dos leucocitos por 

campo, abundantes cristales de oxalato de calcio en el 

sedimento. 
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Se realizaron las siguientes imágenes: Placa sim-
ple de abdomen para valorar siluetas renales, negativa 
a sombra radiopaca a la proyección del tracto urinario 
(Figura 1). Ultrasonido renal con siluetas renales nor-
males (Figura 2). Ultrasonido vesical, que evidenciaba 
lesión polipoide de 1.34 cm en el piso vesical (Figura 3). 
Urografía excretora con tracto urinario superior normal, 
sin imagen de defecto de llenado de vejiga (Figura 4). 

Bajo anestesia peridural se efectúa revisión endos-
cópica, observando lesión polipoide papilar pedicula-
da adyacente al cuello vesical, en el radio de las nueve 
horas, que ocluye parcialmente la luz de cuello vesical 
(Figura 5). 

Se efectúo resección transuretral de la lesión, como 
se muestra en la Figura 6.

El reporte histopatológico inicial fue de adenoma 
papilar transicional invertido. Una segunda opinión con 
estudios de inmunohistoquímica, informó de una le- 
sión polipoide revestida de urotelio normal, observán-
dose en el centro glándulas prostáticas hiperplásicas, sin 
atípias, y con una capa bien definida de células basales. 

Los resultados de inmunohistoquímica para te-
jido prostático fueron: citoqueratina 8/10 positivo,  

citoqueratina 7/20 negativos, racemasa P504S negati-
vo, antígeno prostático específi co (APE) positivo, fos-ífi co (APE) positivo, fos-fico (APE) positivo, fos-
fatasa ácida prostática positivo. Inmunohistoquímica 
para urotelio: citoqueratina 18/8 positivo, citoqueratina 
7/20 positivo, racemasa p504S Positivo, APE y fos-
fatasa ácida prostática negativos.

El diagnóstico fue tejido prostático ectópico adya-
cente a cuello vesical (Figuras 7 a 12).

•฀DISCUSIÓN

Los informes de la literatura médica han descrito teji-
do prostático en localizaciones y en tamaños variables, 
más frecuentemente se han descrito en la uretra mas-
culina, cuello vesical, trígono y menos frecuentemente 
en la vejiga (región supratrigonal y domo de la vejiga).1-5 

Asimismo, se ha descrito malignidad (adenocarci-
noma en estos tejidos prostáticos ectópicos).6,7 

Generalmente, estos pacientes presentan hematu-
ria no dolorosa y endoscópicamente, el tejido ectópico 
puede ser confundido con una lesión maligna por su 
apariencia papilar de su superficie, de aspecto polipoi-
de, sésil o pediculado.

Figura 1. Placa simple de abdomen 
para valorar siluetas renales. 

Figura 2. Ultrasonido renal con siluetas normales.

Figura 3. Lesión polipoide en piso vesical. Figura 4. Urografía excretora.
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Microscópicamente, en la tinción de hematoxili-
na y eosina (H&E) se observan glándulas prostáticas 
benignas con presencia de capas de células basales, 
rodeados de un estroma fibromuscular, recubiertos de 
un endotelio benigno. La inmunohistoquímica para 
APE y fosfatasa ácida prostática son fuertemente po-ácida prostática son fuertemente po-cida prostática son fuertemente po-
sitivas. 

Durante la embriogénesis, el desarrollo de la vejiga 
y la uretra ocurre de la fusión de la primera porción an-
terior de una proliferación mesodermal caudal, de una 
cloaca primitiva endodermal y conductos mesonéfricos. 
El primer desarrollo de tejido prostático benigno ocu-
rre a partir de las 12 semanas de gestación. A las 18 
semanas de gestación, se desarrollan un conjunto de 
glándulas en la submucosa del cuello vesical o trígono, 
que normalmente desaparecen en el adulto como se 
ha demostrado en estudios de autopsia de la próstata. 
Por lo cual, algunos autores no lo consideran como una  

lesión ectópica, sino como una persistencia de estructu-
ras provenientes del desarrollo embrionario.8-10

Se ha expuesto la hipótesis para explicar que las le-
siones ectópicas de tejido prostático, son el resultado de 
una emigración anormal de este tejido prostático em-
briogénico indiferenciado de los sitios usuales a otras 
áreas distantes, con posible estimulación hormonal an- distantes, con posible estimulación hormonal an-
drogénica en la vida adulta. Albarran y Motz describie-
ron por primera vez glándulas prostáticas embrionarias 
en el cuello vesical, sugiriendo que estas glándulas tie-
nen el potencial de emigrar dentro de la submucosa de  
la vejiga.11 Esta hipótesis podría explicar el hallazgo  
de tejido prostático fuera del tejido genitourinario, como 
en la grasa pericólica presacral,12 bazo,13 espacio retro-
vesical,14 y aún más interesante, en el cuello cervicou-ún más interesante, en el cuello cervicou-n más interesante, en el cuello cervicou-
terino.15,16 

El primer caso de tejido prostático ectópico fue re-
portado por Nicholson en 1922, y fue un paciente que 

Figura 5. Revisión endoscópica que evidencia lesión polipoide papilar pediculada adyacente al cuello vesical. 

A B C

Figura 6. Resección transuretral de la 
lesión. 

Figura 7. En la parte superior se observa 
el urotelio; subyacente al mismo hay gru-
pos glandulares de aspecto benigno, que 
semejan glándulas prostáticas (Hematoxi-
lina & eosina 10x).

Figura 8. Las glándulas tienen proyeccio-
nes papilares hacia la luz y semejan glán-
dulas prostáticas. 
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presentó una masa de 5 cm en el domo de la vejiga, 
adyacente a la porción terminal de una persistencia de 
uraco.13 

•฀CONCLUSIONES

El tejido prostático ectópico es una patología poco fre-
cuente, que puede simular una neoplasia maligna del 
urotelio. Su diagnóstico se realiza por un patólogo con 
experiencia y en ocasiones, con el empleo de la inmu-
nohistoquímica.
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Figura 9. Las glándulas tienen doble capa de células epiteliales y 
una capa bien definida de células basales, indistinguibles de las 
glándulas prostáticas.

Figura 10. Se observa un grupo de glándulas con fuerte expresión 
citoplásmica de antígeno prostático específico, lo cual contrasta 
con el urotelio adyacente que es negativo (Inmunotinción para an-
tígeno prostático específico, 20x). 

Figura 11. Inmunotinción para citoqueratinas 34betaE12, 20X. Se 
observa la capa de células basales en las glánduals prostáticas. 

Figura 12. Inmuotinción para citoqueratina 7, 20X. Se observa el 
urotelio suprayacente con expresión de CK7, en constraste, las 
glándulas prostáticas son negativas. 


