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Anatomia microscopica de los conductos eyaculadores.
Implicaciones clinicas en el cancer de prostata

Microscopic anatomy of ejaculatory ducts. Clinical implications in prostate
cancer

José 1. Lopez

RESUMEN

Antecedentes: Los conductos eyaculadores son dos
estructuras anatomicas mayoritariamente intraprostaticas,
pero de origen extraprostatico, cuya patologia, congénita o
adquirida, es causa frecuente de esterilidad masculina, lo
cual ha justificado la mayoria de estudios clinicos y radio-
l6gicos publicados hasta la fecha. Los patdlogos tienen un
contacto cada vez mas frecuente con ellos debido al incre-
mento en el nimero de prostatectomias radicales, pero su
desconocimiento anatomico es grande y la repercusion cli-
nica de su invasion por el cancer de prostata, poco valorada.
Métodos: Se estudian cortes histologicos seriados de 20
prostatas de cadaver y de 37 prostatectomias radicales con
invasion de las vesiculas seminales, y se describen los
hallazgos encontrados en los conductos eyaculadores desde
su ingreso en la prostata hasta su desembocadura en la ure-
tra. Resultados: La pared intraprostatica de los conductos
eyaculadores consta de una capa mixta, circunferencial y
longitudinal, de fibroblastos que incluye aisladas fibras
musculares lisas longitudinales. Esta capa es individual en
su inicio y compartida después, y los separa nitidamente de
la prostata. El epitelio es similar al de las vesiculas semina-
les, y la ldmina propia contiene nervios, arterias, venas y
linfaticos propios. En su parte final, el esqueleto muscular
del verumontanum, las glandulas periuretrales locales, el
utriculo prostatico, y los citados conductos eyaculadores
constituyen un laberinto morfolégico que esta sujeto a mul-
tiples variaciones individuales. La invasion de los mismos
por el cancer de prostata es un hecho poco frecuente que
favorece la diseminacion extraprostatica de la neoplasia.
Conclusiones: Por la trascendencia clinica que tiene su
invasion por el cancer de prostata, los conductos eyaculado-
res deben ser incluidos de manera rutinaria, y evaluados
intencionadamente en el estudio de las piezas de prostatec-
tomia radical.

Palabras clave: Conductos eyaculadores, verumonta-
num, anatomia microscopica, cancer de prostata, prondstico.

SUMMARY

Background: Ejaculatory ducts are two intraprostatic
anatomical structures with an extraprostatic origin which
are frequently involved in male sterility. This fact is the cau-
se of most of the clinical and radiological studies published
so far. Today, pathologists are frequently faced with ejacula-
tory ducts because of the increasing number of radical pros-
tatectomies received in Pathology Labs, but its detailed kno-
wledge is not generalised and its clinical impact underesti-
mated. Methods: Consecutive histological slides of the
prostate obtained from 20 human cadavers and 37 radical
prostatectomies with prostate cancer invading the seminal
vesicles were studied paying special attention to the ejacu-
latory ducts, from its entrance in the prostate to its end in the
verumontanum. Results: The intraprostatic wall of ejacula-
tory ducts is composed by a double sheath (longitudinal and
circumferencial) of fibroblasts including some longitudinal
smooth muscle fibres. This sheath is individual at the begin-
ning and later common to both ducts, and clearly separates
the ejaculatory ducts from the prostatic tissue. The epithe-
lium is similar to that of seminal vesicles, and the lamina
propria contains nerves, arteries, veins and lymphatics. The
skeletal muscle of the verumontanum, the local periurethral
glands, the prostatic utricle, and the ends of both ejaculatory
ducts constitute a morphological labyrinth with wide indivi-
dual variations. The ejaculatory duct invasion by prostate
cancer is a rare event that favours the extraprostatic exten-
sion. Conclusions: Due to the clinical importance of the eja-
culatory duct invasion by prostate cancer, these structures
should be sampled in depth and evaluated intentionally in
the routine practice.

Key words: Ejaculatory ducts, verumontanum, micros-
copic anatomy, prostate cancer, prognosis.
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INTRODUCCION

Aparte de los estudios anatomicos clasicos (1), la
literatura médica relacionada con los conductos eyacula-
dores esta referida esencialmente a la esterilidad mascu-
lina (2-5), y a como diagnosticarla (6,7) y tratarla (8).
Aunque no existen hasta la fecha casos documentados de
adenocarcinomas derivados de los conductos eyaculado-
res, el crecimiento espectacular en la incidencia del ade-
nocarcinoma de prostata y, por ende, la llegada a los Ser-
vicios de Anatomia Patoldgica de un ntimero creciente de
prostatectomias radicales ha puesto al patdlogo practico
en contacto casi diario con esta estructura anatomica.

Existen estudios recientes que reivindican la impor-
tancia de los conductos eyaculadores como vias de dise-
minacion facilitada o preferente del cancer de prostata
(9-11), lo cual ha resucitado para el patélogo un interés
por esta estructura que practicamente sélo compartian
anatomistas, radiologos, y expertos en fertilidad.

En este trabajo se detallan las caracteristicas anato-
micas de los conductos eyaculadores en su porcidn intra-
prostatica y se revisa su papel en relacion al cancer de
prostata.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian cortes histologicos seriados correspon-
dientes a las porciones proximal (entrada en la prostata),
media (en el espesor de la prostata), y distal (en el veru-
montanum) de los conductos eyaculadores en 20 prosta-
tas de cadéver sin patologia prostatica conocida y en un
subgrupo de 37 prostatectomias radicales con invasion
neoplésica de las vesiculas seminales encontradas entre
363 piezas quirurgicas analizadas a lo largo de 8 afios
(1998-2005). La seleccion especifica de estos casos qui-
rargicos pretende analizar la supuesta implicacion de los
conductos eyaculadores en la diseminacion microscopi-
ca del cancer hacia las vesiculas seminales (9-11), hecho
que convierte al cancer prostatico estadio pT2 en estadio
pT3b. Asimismo, se seleccionan un niimero de biopsias
transrectales suficientes para ilustrar la presencia de los
conductos eyaculadores en este material tan escaso y tan
frecuente en la practica diaria. Se incluye también el
punto de vista del radiologo (fig. 1).

El material a estudio se fija en formalina y se inclu-
ye en parafina siguiendo procedimientos rutinarios. Las
prostatas de cadaver se incluyen en su totalidad en lon-
chas de una sola pieza. Las prostatectomias radicales se
muestrean siguiendo el protocolo local del Servicio de
Anatomia Patologica del Hospital de Basurto. Se analiza
por un lado la morfologia de la vaina que incluye los con-
ductos eyaculadores y sus relaciones y, por otro, la rela-
cion de éstos con el cancer de prostata en el caso que éste
llegue a afectarlos. Los cortes histologicos se tifien con

Fig. 1: Imagen de resonancia magnética con bobina endorrectal que
identifica las vesiculas seminales y los conductos eyaculadores (flechas).

hematoxilina-eosina y, en casos seleccionados, con tri-
cromico de Masson, reticulina de Gomori, y PAS con
digestion diastasa previa. Ocasionalmente, se realizan
tinciones inmunohistoquimicas con proteina S-100 para
evaluar los tractos nerviosos y con PSA para diferenciar
el tejido prostatico neoplasico de los conductos eyacula-
dores (12).

Se evalua en cada caso, el epitelio, la lamina propia,
los vasos linfaticos, arteriales y venosos, los nervios, la
vaina fibrosa y los haces musculares lisos. Siguiendo los
mismos criterios de Epstein y cols (13) para las vesiculas
seminales, s6lo se considera invasion de los ductos la
afectacion neoplasica de la vaina fibromuscular. En el
caso de que el adenocarcinoma de prostata afecte masi-
vamente a la gldndula e incluya a los conductos eyacula-
dores en su crecimiento dificultando su identificacion,
ésta se llevara a cabo mediante la deteccion del tipico
pigmento lipofucsinico citoplasmico o, en casos dudo-
sos, mediante la negatividad en la tincién inmunohisto-
quimica con PSA.

RESULTADOS
Anatomia microscopica de los conductos eyaculadores

Zona proximal (fig. 24). Los conductos eyaculado-
res entran en la prdstata adyacente el uno al otro, aun-
que la cubierta fibrosa que los rodea sea, a este nivel,
independiente para cada uno de ellos. La cubierta pier-
de la capa muscular lisa tipica de las vesiculas semina-
les y de los conductos deferentes vecinos, aunque se
identifican aislados tractos musculares en disposicion
longitudinal. En el tejido laxo que engloba a los con-
ductos eyaculadores se identifican arterias de pared
gruesa y hialina, venas y linfaticos acompafiantes, asi
como tractos nerviosos. El epitelio es de tipo columnar
con abundantes plegamientos.
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Fig. 2: Imagen de pequefio aumento de los conductos eyaculadores en corte transversal. A) la zona proximal muestra ambos conductos inmersos
en un tejido laxo, con capa fibromuscular individual. Se identifican abundantes vasos linfaticos y arterias de pared gruesa (tricromico de Masson,
x25). B) la zona media presenta a ambos conductos dentro de la misma vaina fibrosa. Se mantienen las arterias de pared gruesa y la abundancia
de vasos linfaticos (hematoxilina-eosina, x25). C) la zona distal incluye al utriculo prostatico. Las arterias de pared gruesa han desaparecido. La

vaina fibrosa es comun a las tres estructuras (hematoxilina-eosina, x25).

Zona media (fig. 2B). En esta porcion, los conductos
eyaculadores se situian muy proéximos uno al otro, atravie-
san primero parte de la zona central, muy musculosa y
con glandulas prostaticas complejas, y acceden después al
tejido fibroso que separa sutilmente las zonas periférica y
transicional. La capa de tejido fibroso es mas delgada y
engloba a ambos conductos. No obstante, se observa cier-
ta independencia entre ambos acentuada por la distribu-
cién circunferencial de los vasos linfaticos. Las arterias
de pared gruesa y hialina se localizan en la zona mas cen-
tral, entre ambos conductos. El epitelio no presenta dife-
rencias respecto de lo dicho de la zona proximal.

Zona distal (fig. 2C). En esta area aparece en la linea
media la cavidad del utriculo prostatico y flanqueandolo,
a derecha e izquierda, ambos conductos eyaculadores,
por lo que ambos estan algo mas separados entre si que
en la porcion medial. La orientacién del corte puede
ofrecer secciones mas o menos oblicuas de ambas estruc-
turas. El utriculo tiene una longitud, anchura, y morfolo-

gia variables, su epitelio puede estar adelgazado o pre-
sentar hiperplasia de células basales. Los vasos linfaticos
se mantienen, pero las arterias de pared gruesa y hialina
desaparecen; ademas se observan fibras musculares lisas
desperdigadas. El epitelio que tapiza los conductos es
similar al descrito anteriormente.

Anatomia microscopica del verumontanum

Un corte longitudinal y seriado del verumontanum es
el mas apropiado para evaluar su arquitectura. A la triada
de utriculo prostatico central y conductos eyaculadores
laterales, se afiaden un conjunto de glandulas periuretra-
les caracteristicas de esta zona (fig. 3A) en numero
variable dependiendo de cada caso. Se trata de glandulas
de morfologia compleja, a menudo conteniendo cuerpos
amilaceos, que muestran una estructura en bicapa celular
muy aparente, con la hilera luminar compuesta por célu-

Fig. 3: Imagen de pequefio aumento del verumontanum en corte longitudinal. A) hiperplasia de glandulas locales. Se observan indicios de la ban-
da muscular longitudinal (hematoxilina-eosina, x25). B) banda muscular longitudinal (hematoxilina-eosina, x25). C) bandas musculares laterales
con el utriculo prostatico en el centro y los conductos eyaculadores en situacion lateral al pie de la foto (hematoxilina-eosina, x25).
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las de citoplasma claro. Dependiendo del nivel de corte,
aparece una estructura muscular compuesta por fibras de
tipo musculo liso en banda formando el esqueleto central
del verumontanum (fig. 3B). Dicho espolon muscular
corresponde a la parte final del musculo trigonal super-
ficial de la vejiga urinaria (3). Ademas, otros dos muscu-
los laterales paralelos (fig. 3C) que se originan en el
verumontanum y acaban distalmente en la uretra, com-
pletan el cuadro histologico de la zona.

Los conductos eyaculadores en las biopsias
transrectales

Aunque la puncion transrectal muestrea una infima
parte de la glandula prostatica, la presencia de los conduc-
tos eyaculadores en los cilindros resultantes es bastante
frecuente. No solo se pueden identificar cuando se inclu-
ye en la muestra el tipico epitelio plegado y pigmentado
(fig. 4A). El reconocimiento del tejido fibroso laxo y con
abundantes espacios linfaticos, muchas veces orientados
en el mismo eje y sin haces musculares (fig. 4B), garanti-
za la extrema proximidad de la luz del conducto. Més aun,
la identificacion de haces nerviosos junto con arterias de
mediano calibre con engrosamiento hialino de su pared
(fig. 4B) también indica la cercania del conducto. Esta
configuracion histoldgica es exclusiva de la vaina del con-
ducto eyaculador. No existe en todo el parénquima prosta-
tico ningun area semejante, lo cual permite su identifica-
cién en muestras pequefias independientemente de si el
epitelio tipico esta representado o no en la biopsia.

La invasion neoplasica de los conductos eyaculadores

El subgrupo de adenocarcinoma de prostata con inva-
sion de vesiculas seminales seleccionado para el estudio
estd constituido por 37 casos, lo cual corresponde a un
10,2% de los adenocarcinomas de prostata tratados
mediante cirugia radical en nuestro centro. En 3 casos
(8,1%) de este subgrupo, ademas de invasién microsco-
pica de las vesiculas seminales, se detecta invasion de
conducto eyaculador (fig. 5SA). La presencia de pigmen-
to citoplasmico es suficiente para identificar en estos
casos al conducto eyaculador entre el cancer en aquellos
que presentan invasion neoplasica masiva (fig. 5B).

DISCUSION

En el desarrollo embrioldgico, el epididimo, el con-
ducto deferente, y el conducto eyaculador derivan del
conducto mesonéfrico (Wolffiano) y forman una unidad.
Este ultimo discurre caudalmente a lo largo de la cresta
mesonéfrica y, al aproximarse al seno urogenital, se
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Fig. 4: Detalle microscopico de un conducto eyaculador y su vaina
fibrosa. A) cilindro biopsia en el que aparece el epitelio tipico pigmen-
tado del conducto. Entre éste y el tejido muscular liso de la prostata
aparece un tejido fibroso laxo caracteristico con vasos linfaticos com-
primidos y aisladas arterias (hematoxilina-eosina, x250). B) detalle his-
tologico de la abundancia de vasos linfaticos y de las caracteristicas
arterias de pared gruesa (hematoxilina-eosina, x250).
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fusiona con el del otro lado en el espacio situado entre la
vejiga por delante y el recto por detras formando un tabi-
que transversal que se denomina cordon genital. Pues
bien, los conductos eyaculador y deferente se originan de
este cordon. En el tercer mes del desarrollo, la prostata,
glandula de origen mixto endodérmico y mesodérmico,
abraza a los conductos eyaculadores interiorizandolos en
su espesor. Por lo tanto, del simple recuerdo embriolégico
se puede deducir un hecho que hoy en dia esta plenamen-
te vigente, a saber, que los conductos eyaculadores corres-
ponden a tejido extraprostatico dentro de la prostata.

Los conductos eyaculadores, en el adulto, tienen una
longitud aproximada de 2 cm, se situan uno a cada lado
del plano medio y discurren en sentido antero-inferior
desde la parte posterior de la base de la prostata hasta el
verumontanum (14). Alli desembocan en la uretra flan-
queando al utriculo prostatico, que es una estructura
derivada del conducto paramesonéfrico (Miilleriano).
Los conductos estan tapizados por el mismo epitelio que
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Fig. 5: Detalle histolégico de la invasion de los conductos eyaculado-
res por el adenocarcinoma de prostata. A) Invasion focal subepitelial
(hematoxilina-eosina, x400). B) Invasion masiva ahogando los restos
de los conductos (hematoxilina-eosina, x250).

las vesiculas seminales (15). La desembocadura en el
verumontanum, no forma un angulo recto con la uretra,
sino que lo hace de manera ligeramente oblicua, con una
direccion favorable al sentido del flujo hacia la uretra
peneana. Se desconoce en qué medida la hiperplasia ade-
nomiomatosa de la prostata, hecho que ocurre indefecti-
blemente a partir de determinada edad aunque ésta no dé
sintomas, modifica la longitud y la morfologia de los
conductos eyaculadores. La mayor parte de los estudios
anatomicos se realizan en prostatas de edades en las que
cierto grado de hiperplasia ya se ha instaurado, y no exis-
ten estudios que comparen las prdstatas de varones en la
segunda década de la vida con prostatas de hombres en
la sexta, por ejemplo.

El adenocarcinoma que se origina en los acinos o en
los ductos de la prostata es practicamente la tinica neo-
plasia maligna que afecta a la glandula prostatica. No
existen casos documentados de adenocarcinomas deriva-
dos del conducto eyaculador, y los casos de carcinoma
derivados del utriculo prostatico y glandulas locales son
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anecddticos (16). La diseminacién del cancer es mayori-
tariamente por via linfatica, y ya en 1953, Franks (17)
Ilamo la atencion sobre las comunicaciones entre el ple-
X0 prostatico y los plexos venosos extradurales, lo que
podria justificar la tendencia del cancer de prostata a
desarrollar metastasis 0seas vertebrales. En un estudio
reciente utilizando métodos inmunohistoquimicos,
Fukuda y cols. (18) demuestran como la vaina de los
conductos eyaculadores son, con mucho, las areas con
mayor densidad de vasos linfaticos de toda la prostata,
seguidos en orden decreciente por la capsula prostatica.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, parece evidente la
gran relevancia que tiene la invasion neoplasica de la vai-
na de los conductos eyaculadores en la evolucion clinica
del adenocarcinoma de prostata. Si por un lado se consi-
dera al conducto eyaculador como tejido extraprostatico
dentro de la préstata y, por otro, se demuestra que éste
contiene la mas alta densidad de vasos linfaticos de toda la
glandula, sera facil justificar los recientes hallazgos de
Aminy cols (9,10) y Billis y cols (11) en los que se detec-
ta una mayor tendencia a mostrar extension extraprostati-
ca en aquellos canceres que invaden el conducto eyacula-
dor respecto de aquellos otros que no lo invaden. En este
sentido, no seria de extrafiar que en proximas ediciones de
la clasificacion TNM de los tumores prostaticos, se con-
templase al cancer de prostata con invasion del conducto
eyaculador como cancer en estadio pT3, o cancer no con-
finado al 6rgano. En su estudio, Fukuda y cols (18) sefia-
lan ademas que no se identifican vasos linfaticos en vecin-
dad a los acinos prostaticos, y que la primera evidencia de
estas estructuras en el tejido prostatico se produce en los
septos conectivos interacinares, lo cual justificaria la
quiescencia evolutiva de algunos carcinomas con indices
de Gleason bajos localizados en la zona periférica.

La identificacion de la invasion neoplasica de los
conductos eyaculadores debe ser, por lo tanto, intencio-
nada en cada pieza de prostatectomia radical, y también
en aquellos aislados casos en los que la casualidad haga
que el conducto eyaculador, o su vaina, aparezcan en la
biopsia transrectal. El reconocimiento del cancer inva-
diendo el conducto puede pasar facilmente desapercibi-
do. En los casos con invasién minima por razones obvias,
y en los casos de invasion masiva, como en aquellos can-
ceres que aun siendo intraprostaticos ocupan extensas
areas de la glandula, por la dificultad que supone identi-
ficar los restos de los conductos eyaculadores ahogados
en el magma neoplasico. Se ha propuesto para ello la
inmunotincidén con antigeno especifico prostatico (PSA)
y la identificacion de pigmento lipofucsinico (12), pero
se han descrito positividades para PSA y fosfatasa acida
prostatica en los conductos eyaculadores (19) y adeno-
carcinomas prostaticos que contienen pigmento (20), con
lo cual el valor de ambos métodos se ve seriamente cues-
tionado. En este sentido, la inmunorreactividad con
MUC-6 (21) parece mas fiable.
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CONCLUSION

Los conductos eyaculadores son estructuras indepen-
dientes de la prostata aunque estén englobados dentro de la
misma, tienen una histologia propia, diferente del tejido
prostatico adyacente, y son facilmente identificables. Por su
conexion directa con las vesiculas seminales, por la especial
textura del tejido conectivo del que esta constituido su vaina,
y por la abundancia de vasos linfaticos que contiene, estas
estructuras juegan un papel muy importante en la disemina-
cion del cancer de prostata, y su estudio sistematizado en las
piezas de prostatectomia radical deberia generalizarse en los
laboratorios de Anatomia Patologica de nuestros hospitales.
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