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Resumen 

Presentamos un caso de carcinoma endometroide de utrículo prostático con metástasis óseas y de evolución letal. 

Introducción 

El carcinoma endometro ide del u i r ícu lo prostát ico es un 
término acunado por Melícow y Pachter, quienes describie-
ron un tumor papilar or iginado en el ve rumontanum y que 
a causa de su s imi l i tud histológica con el carc inoma de 
endometr io femenino, recibió tal denominación. El pr imer 
caso descri to por los mencionados autores fue publ icado en 
1967. Hasta la fecha el análisis de la l i teratura anglosajona 
y latina sólo registra nueve casos. 

Descripción del casa 

Varón de 75 años de edad, fenot ip icamente mascul ino, viu-
do con 3 hi jos y de procedencia rural . Antecedentes de 
síndrome prostát ico de larga evolución con retenciones 
de orina y hematur ia total . 
El motivo la consul ta fue una retención aguda de orina. 
Al examen físico, se destacaba la existencia de una masa 
tumora l , de 4 x 5 c m que emergía debajo de la rama horí 
zontal izquierda del maxi lar infer ior, haciendo cuerpo con él. 
Al tacto rectal se palpaba una g l á n d u l a p r o s t é t i c a de 
4 x 4 cm. duro-leñosa, sin bordes ni surcos palpables con 
vesículas seminales l ibres. 
E! urograma excretor evidenciaba una elevación i rregular 
del piso vesical, siendo el resto normal ( f ig. 1). 

Figura 1 
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La uretrografía retrógrada mostraba una uretra posterior 
corta, lateralizada hacia la izquierda (fig, 2 ) . 

Figura 2 

Se efectuó una uretrocistoscopia que mostró, en la uretra 
prostét ica, una f o r m a c i ó n m a m e l o n a d a , sangrante, que 
emergía del piso de la misma y borraba los l ímites de! veru-
mon tanum, adoptando apariencia papi lar en su l ímite supe-
rior y ocluyendo la luz uretral al invadir el lóbulo posterior. 
La mucosa de los lóbulos laterales era sumamente san-
grante, la vejiga presentaba característ icas de lucha sin 
otras part icular idades. 

Se realizó un centel íograma óseo total en cámara gamma 
con tecnec io 99 que demostró la existencia de múl t ip les 
zonas de f i jac ión patológica en maxi lar infer ior, calota cra-
neana, co lumna vertebral , pelvis ósea y huesos largos (figs. 
3 y 4) . 

Los exámenes de laborator io destacaban la existencia de 
fosfatasas ácidas normales, fosfatasa alcal ina aumentada 
7 5 U I / I (V.N. hasta 4 8 U I / I Bessey-Lowry), h idroxiprol ina 
tota! ur inar ia de 40 ,60 m g / 2 4 hs. y colonias elevadas de 
Kiebsiellas pneumonías en los urocult ivos. 



Figura 3 

Biopsias 
E! mater ial rec ib ido para el estudio histopatológico está 
consti tuido por numerosos f ragmentos roj izos de entre 5 y 
1,4 cm de consistencia fr iable. 
El examen microscópico mostró la presencia de células ci-
lindricas de aspecto neopíásico, con núcleos basales, dis-
puestos en hi leras con tendencia a la fo rmac ión de seudo-
papilas. El cuadro histológico remeda en su estructura al 
adenocarcinoma de endometr io . 
Los cortes fueron tratados mediante la técnica de PAP (pe-
roxidasa y ant iperoxidasa) ut i l izando como suero pr imar io 
fosfatasa ácida. 
La reacción fue a l tamente posit iva tanto en el c i toplasma 
celular como en las luces glandulares. 
El material de la biopsia efectuada sobre la zona radio y 
centel lográf icamente sospechosa del maxi lar infer ior estaba 
constituida por un tumor histológicamente similar al pros-
tético, siendo por lo tanto una metástasis del mismo. 

Tratamientos efectuados 

Orquiectomía bi lateral a los 3 meses del d iagnóst ico por 
discontinuidad en la consul ta. Telecobalíoterapia, 6 .450 rads 
en su metástasis maxi lar posorquiectomía y qu imioterap ia 
con cic lofosfamida, 5-f luorouraci lo y metotrexate. 
Todos los intentos terapéut icos fueron inúti les, progresando 
sus metástasis y fa l leciendo a los 8 meses de su consul ta 
inicial. 

Discusión 

La glándula prostét ica es un órgano mascul ino wol f f iano an-
drógeno-dependiente, s in embargo existe un importante re-

Sibl ¡agrafía 

1. Melicow, M. M„ y Pacbter, M. R.: Cáncer. 20:1715, 1967. 
2. Melicow, M M., y Tannenbaum, M.: J. Urol.. 106:892, 1971. 
3. Young, B. W„ y Lagios, M. D.: Cáncer, 32:1293. 1973, 

I S A B E L I N O B E U , 0 

Figura 4 

manente rnul ler iano denominado utr ículo prostét ico o útero 
mascul ino. Este responde a los estrógenos en el feto y 
neonatos del sexo mascul ino, convír t iéndolo en ellos, el 
epi tel io de la reglón del verumontanum, a menudo, en hlper-
plásico y escamoso por acción de los estrógenos maternos. 
El carc inoma endometro ide t iene, para la mayoría de los 
autores, un origen utr icu lar , presentando característ icas 
disími les al adenocarc inoma prostét ico común normalmente 
or iginado en la próstata in f ramontanal ; para otros, a la luz 
de los estudios histoquímicos con la demostrac ión de la 
fosfatasa ácida t isular y respuesta en casos aislados a la cas-
tración, es una variedad de carc inoma int raducta l pros-
tét ico. El conoc imiento de este t ipo histológico hará más 
f recuente su hallazgo, lo que permi t i rá esclarecer más su 
controver t ido origen y la conducta terapéut ica más ade-
cuada. 

Los 8 casos previamente publ icados tuv ieron una evolución 
favorable genera lmente con t ra tamiento local (prostatecto-
mía o resección endoscópica) sin recurr i r a la estrogeno-
terapia ni a la orquiectomía, estando ambas desaconseja-
das, salvo por Young, quien retata una evolución favorable 
con resección endoscópica y orquiectomía. En nuestro caso 
ia evolución fue letal, pese a todos los t ratamientos insti-
tuidos, no obstante se trataba del estadio más avanzado de 
los casos publ icados, sólo comparable con uno de la serle 
de Melicow, en el cual tenía metástasis en la co lumna lum-
bar, que respondieron sat is factor iamente a la telecobalto-
terapia. 

Ninguno de los casos publ icados registraron niveles séricos 
aumentados de fosfatasa ácida total o prostét ica. 
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