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RESUMEN  

Entre los tumores paratesticulares, los del cordón espermático y las túnicas 
escrotales son los más frecuentes y en su mayoría benignos. En este trabajo se 
realizó la actualización del tema; se hizo énfasis en aspectos del diagnóstico y 
tratamiento. Se efectuó una búsqueda bibliográfica en libros de consulta, así como 
en las bases de datos de Hinari, PubMed/MEDLINE, LILACS y en el motor de 
búsquedas de Google, entre el 2009 y el 2013. Se utilizaron los términos del MeSH, 
en idiomas español e inglés: tumores paratesticulares, tumores intraescrotales, 
tumores del cordón espermático y tumores de las túnicas escrotales. Clínicamente, 
es básico realizar el diagnóstico diferencial con la hernia inguinal y con el hidrocele. 
El ultrasonido es el estudio de imagen de elección para su valoración inicial, aunque 
por su inespecificidad se recurre a la tomografía axial computarizada y a la 
resonancia magnética nuclear, para obtener más detalles. Para establecer el 
diagnóstico de certeza, se recomienda la biopsia por congelación transoperatoria, 
vía inguinotomía. La citología aspirativa con aguja fina, es una opción confiable 
para clasificarlos si existe sospecha preoperatoria de benignidad, es posible la 
tumorectomía en los benignos y se evita la orquiectomía radical con ligadura alta 
del cordón espermático, indicada para los malignos. Una vez confirmado el 
diagnóstico histológico y el estadio, el manejo debe ser onco-urológico para decidir 
la conveniencia de tratamientos adyuvantes. Los tumores malignos recurren con 
mucha frecuencia y a veces tardíamente, lo que obliga al seguimiento estricto y 
prolongado de estos pacientes.  

Palabras clave: tumores paratesticulares, tumores intraescrotales, tumores del 
cordón espermático, tumores de las túnicas escrotales, citología aspirativa con 
aguja fina, inguinotomía exploratoria, biopsia por congelación transoperatoria. 
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ABSTRACT  

Among the paratesticular tumors, the spermatic cord and the scrotal tunica tumors 
are the most frequent and benign. This paper updated this topic, making emphasis 
in diagnosis and treatment issues. A literature search was made in books and in 
Hinari, PubMed/MEDLINE, LILACS databases and in Goggle in the period of 2009 
through 2013.  
The MeSH terms in English and Spanish were used: paratesticular tumors, 
intrascrotal tumors, spermatic cord tumors and scrotal tunica tumors. From the 
clinical viewpoint, it is fundamental to make the differential diagnosis with the 
inguinal hernia and hydrocele. The US testing is the imaging study of choice for 
initial assessment, although its lack of specificity makes specialists to resort to 
computer axial tomography and nuclear magnetic resonance to have more details 
of the case. For the purpose of reaching a precise diagnosis, the transoperative 
freezing biopsy through inguinotomy was recommended. The fine needle aspiration 
cytology is a reliable option to classify them if the case is suspected of benignancy 
preoperatively. It is possible to perform tumorectomy in the benign tumors, thus 
avoiding radical orchiectomy with upper ligature of the spermatic cord, which is the 
indicated approach to the malignant ones. Once the histological diagnosis and the 
staging are confirmed, the management should be oncological and urological in 
order to decide whether the adjuvant treatments are convenient or not. The 
malignant tumors recurred very frequently and sometimes in later phases, so these 
patients must be strictly followed-up for a long time.  

Keywords: paratesticular tumors, intrascrotal tumors, spermatic cord tumors, 
scrotal tunica tumors, fine needle aspiration cytology, exploratory inguinotomy, 
transoperative freezing biopsy. 

 

 

   

INTRODUCCIÓN  

Los tumores paratesticulares representan entre el 7 y el 10 % de las tumefacciones 
intraescrotales. De estos, los del cordón espermático (TCE) y las túnicas escrotales 
(TTE), representan entre el 75 y el 90 % del total, son hasta el 70 % benignos.1 
Los principales diagnósticos diferenciales incluyen: hernia inguinal, hidrocele y 
epididimitis crónica.2  

Se caracterizan por ser unilaterales, de consistencia firme, crecimiento lento y 
tamaño variable, oscilan entre 1,5 y 30 cm. Con frecuencia son indoloros y a veces 
el paciente acude al médico por sensación de peso escrotal. El ultrasonido (US) es 
el estudio de imagen primario empleado para su apreciación, con una sensibilidad 
del 95 al 100 %, mediante el cual estos se distinguen de los tumores del testículo y 
del epidídimo. No obstante, los hallazgos ecográficos son de costumbre variables e 
inespecíficos, por lo que se necesita de la tomografía axial computarizada (TAC) y 
de la resonancia magnética nuclear (RMN), para definir con más precisión la 
localización exacta del tumor, las características morfológicas del tejido y 
determinar su extensión a órganos vecinos.3,4  
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En general, se considera que la exéresis local en los benignos y la orquiectomía 
radical con ligadura alta del cordón espermático, con márgenes microscópicos libres 
de tumor para los malignos, constituye la base fundamental del tratamiento. La 
recurrencia de los malignos es muy frecuente, lo que obliga a largos períodos de 
vigilancia. La quimioterapia y la radioterapia adyuvantes para estos últimos, son 
aun controversiales, aunque existan indicaciones precisas según la edad del 
paciente, el tipo histológico y el estadio de la enfermedad.3,4  

La rareza de estos tumores hace que no existan publicaciones de grandes series de 
casos, sobre todo de los malignos, lo que dificulta establecer consensos sobre el 
manejo terapéutico de estos. Por tal motivo se realizó la presente actualización, con 
vistas a profundizar en aspectos del diagnóstico y tratamiento de los tumores más 
frecuentes del cordón espermático y las túnicas escrotales.  

Se efectuó una búsqueda bibliográfica en libros de consulta, así como en las bases 
de datos de Hinari, PubMed/MEDLINE, LILACS y en el motor de búsquedas de 
Google, entre el 2009 y el 2013. Se utilizaron los términos del MeSH, en idiomas 
español e inglés: tumores paratesticulares, tumores intraescrotales, tumores del 
cordón espermático y tumores de las túnicas escrotales.  

 

SÍNTESIS DE LA INFORMACIÓN  

RECUENTO ANATÓMICO DEL CORDÓN ESPERMÁTICO Y LAS TÚNICAS 
ESCROTALES 

CORDÓN ESPERMÁTICO  

El cordón espermático es una estructura de la anatomía masculina, de forma 
cilíndrica, que toma su nombre a partir de su formación en el anillo inguinal externo 
o profundo, atraviesa el canal inguinal y se dirige de atrás hacia adelante y de 
arriba hacia abajo, termina en el interior de la bolsa escrotal, a nivel de la porción 
media del contorno posterior del testículo (Fig. 1). 

Está compuesto por una serie de elementos rodeados por tejido conjuntivo laxo, a 
saber: tres arterias: la testicular, la cremasteriana y la del conducto deferente; tres 
nervios: rama genital del genito-femoral, fibras aferentes autonómicas y viscerales, 
y el ilioinguinal; el plexo venoso pampiniforme, el conducto deferente y vasos 
linfáticos.5  

 
TÚNICAS ESCROTALES 

Las túnicas escrotales están localizadas por debajo de la piel del escroto, envuelven 
a las diferentes estructuras del cordón espermático en la mayor parte de su 
recorrido inguino-escrotal. A continuación de la piel se sitúa el dartos, un estrato 
musculoso delgado muy vascularizado. Luego se ubican varias capas músculo-  
-aponeuróticas, que derivan de la pared abdominal y acompañan al testículo en su 
trayecto de descenso hacia la bolsa escrotal, a saber: fascia espermática externa, 
músculo cremáster, fascia espermática interna y las hojas parietal y visceral, de la 
túnica vaginal (Fig. 2).5  
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TUMORES DEL CORDÓN ESPERMÁTICO 

Los TCE se clasifican en primarios y secundarios o metastásicos, según se formen a 
partir de estructuras propias o provengan de tejidos de otro órgano del cuerpo. A 
su vez los primarios se subdividen en benignos y malignos, de acuerdo con el tipo 
de tejido que presenten en el análisis histológico.  
1. Tumores primarios  

a) Benignos  
- Lipoma  
- Leiomioma  
- Linfagioma  
- Quiste dermoide  
- Rabdomioma  
- Fibroma  
- Angiofibroma  
- Angiofibrolipoma  
- Neurofifroma  
- Hamartoma fibroso  
- Ganglioneuroma 
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b) Malignos  

- Rabdomiosarcoma  

- Leiomiosarcoma  

- Liposarcoma  

- Fibrohistiocitoma maligno  

- Fibrosarcoma  

2. Tumores secundarios o metastásicos  

- Tracto gastrointestinal (estómago y colon)  

- Páncreas  

- Próstata  

- Riñón 

  

 

 
TUMORES BENIGNOS  

Lipoma  

Es el más común de todos los tumores,1,3,4 representa hasta el 45 % del total.2 Es 
más frecuente entre la cuarta y la quinta décadas de vida; constituye un hallazgo 
habitual durante la cirugía por hernia inguinal, entidad nosológica con la que se 
debe establecer el diagnóstico diferencial.2,6-8  
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Clínicamente se caracteriza por aumento de volumen a nivel del canal inguinal, 
inclusive se puede extender al interior del hemiescroto correspondiente. A la 
palpación son indoloros, renitentes, móviles y de consistencia blanda, acompaña en 
muchas ocasiones a una hernia inguinal.2 La mayoría son de pequeño tamaño, 
oscilan entre 1 y 3 cm, aunque los hay de 10 cm o más y se les considera entonces 
como gigantes.6,7 Su peso puede oscilar entre unos pocos gramos hasta algo más 
de 3 km. En otras ocasiones no se asocian a saco herniario y pueden ser causa de 
dolor inguinal crónico en algunos pacientes.8  

En el US tienen generalmente un aspecto hiperecogénico y homogéneo; aunque la 
gran gama de imágenes informadas por este estudio no permiten establecer el 
diagnóstico preoperatorio con certeza.3 Otros estudios de imágenes como la TAC y 
la RMN podrían ayudar a dar un diagnóstico más certero. En la primera los lipomas 
se presentan como lesiones de baja atenuación y, en la segunda, se muestran 
como imágenes hiperintensas en T 1 y con baja señal en imágenes con supresión 
de la grasa.  

Como la mayoría de las veces su hallazgo es incidental, en el transcurso de una 
intervención por hernia inguinal,6,8 se extirpa de una vez y, en muchas ocasiones, 
no se envía a estudio histopatológico, el cirujano se apoya en las características 
macroscópicas del tumor. En un artículo consultado,6 con el que concuerda el autor, 
se plantea que los lipomas de la región inguinoescrotal, una vez diagnosticados, 
deben ser extirpados y sometidos a estudio anátomo-patológico, sobre todo 
aquellos de gran tamaño y larga evolución, los cuales pudieran degenerar en un 
liposarcoma. También a todo TCE de aspecto lipomatoso en los estudios de 
imágenes, que durante el acto quirúrgico tengan consistencia aumentada a la 
palpación, cambios de coloración o signos infiltrativos locales, se les debe realizar 
biopsia por congelación, con vistas a descartar malignidad, ya que de confirmarse 
esta la conducta quirúrgica varía sustancialmente.  

Macroscópicamente, se caracterizan por ser de color amarillo claro, redondeados y 
polilobulados. Al corte son blandos y de superficie lobulada. Histológicamente, se 
describe la presencia de adipocitos dispuestos en lóbulos, junto a áreas fibrosas 
dispersas.  

Se han notificado casos en los cuales estos tumores han recidivado luego de su 
extirpación, y en el estudio microscópico, se han encontrado adipocitos maduros, 
células fusiformes con núcleos irregulares, junto a elementos lipoblásticos 
multivacuolados y pleomórfico disperso. En estos pacientes se ha diagnosticado 
tumor lipomatoso atípico, y en ellos la inmunohistoquímica refleja que la mayoría 
de las células adiposas tienen proteína S-100 positiva, mientras que el componente 
fusocelular puede serlo para el CD34.8  

 
Leiomioma  

El leiomioma es un tumor benigno que se origina a partir de cualquier estructura 
que contenga músculo liso.9 Dentro del sistema genitourinario, son más frecuentes 
a nivel de la cápsula renal,10,11 y ocupan el segundo lugar dentro de los TCE.4,6 Los 
leiomiomas del cordón espermático afectan, principalmente, a hombres de piel 
blanca entre la 4ta y la 9na décadas de la vida.11,12  

Desde el punto de vista clínico se trata de una masa tumoral, a nivel de la región 
inguinal, de consistencia fibroelástica, límites imprecisos e indoloros y de 
crecimiento lento. En el US se reportan como masas hipoecogénicas y homogéneas, 
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aunque también pueden tener apariencia heterogénea con calcificaciones 
interiores.12  

Microscópicamente, son lobulados y al corte, la superficie de sección es blanca y 
brillante, de aspecto fasciculado y consistencia fibroelástica.16 En el estudio 
microscópico, el tumor está constituido por haces entrelazados de células de 
músculo liso. Las células tumorales son ahusadas, contienen un nucléolo central y 
no presentan ni actividad mitótica ni atipia nuclear. Desde el punto de vista 
inmunohistoquímico, son positivos para vimentina, desmina y actina, son negativos 
para la proteína S-100 y la queratina.9  

La conducta terapéutica a seguir con el leiomioma es su exéresis total. En muchas 
ocasiones simulan hernias inguinales, son hallados en el transcurso de 
intervenciones quirúrgicas por ese motivo.11,12  

 
Linfangioma  

El linfangioma es el tercer TCE benigno por orden de frecuencia.2 Se trata de 
malformaciones congénitas del sistema linfático, muy raras, pero más frecuentes 
en la infancia. Su localización habitual es en el cuello y en la axila y, 
ocasionalmente, en el mediastino, retroperitoneo, muslo, perineo, escroto y cordón 
espermático; en las tres últimas localizaciones son extremadamente infrecuentes.13-15  

El linfangioma se forma como resultado del drenaje inadecuado de la linfa, 
provocado por el secuestro o atresia de vasos linfáticos, o la falta de comunicación 
entre estos y las venas, con la consecuente dilatación de los conductos y la 
formación de masas quísticas. También se describen linfangiomas adquiridos, 
debido a la obstrucción de los vasos linfáticos secundaria a inflamación, a 
traumatismos o a la degeneración de estos.13-15 El linfangioma se clasifica en 
simple, cavernoso y quístico, en dependencia del tamaño de las dilataciones 
linfáticas. El tipo quístico es el que más abunda en la región inguinal.13,14  

Desde el punto de vista clínico es uno de los diagnósticos diferenciales a tener en 
cuenta ante los tumores de la región inguino-escrotal, pues en muchas ocasiones 
puede confundirse con hernia, varicocele, hidrocele, quistes del epidídimo o 
entidades que conforman el síndrome escrotal agudo.13-15 Se caracteriza por la 
presencia de un aumento de volumen por debajo de la piel, a veces doloroso, de 
consistencia blanda y crecimiento lento.14,15  

En el US se describe como una lesión multiquística extratesticular con tabiques en 
su interior. Se ha informado además la presencia de ecos internos, debido a 
detritos celulares o a hemorragias intralesionales.15 También se plantea que la TAC 
y la RMN pueden aportar información valiosa, sobre todo en referencia a la 
extensión del linfangioma y su relación con los tejidos adyacentes, datos 
importantes para planificar la intervención quirúrgica.14  

El tratamiento de elección para esta afección es su exéresis total en bloque, que 
incluye la piel suprayacente a la lesión. De no realizarse la extirpación total, el 
índice de recidivas es muy alto.13-15  

 
Quiste dermoide  

El quiste dermoide, también conocido como teratoma quístico maduro, es una 
entidad extremadamente rara, que debe tenerse en cuenta en los diagnósticos 
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diferenciales de las masas tumorales de la región inguino-escrotal.16-18 Se 
diagnostica con mayor frecuencia en la adultez, aunque existen informes de casos 
en niños.16  

Se forman cuando la piel y sus estructuras quedan atrapadas durante el desarrollo 
fetal, a nivel de las líneas de cierre embrionario.17 Los sitios de localización más 
frecuentes son la cara, el cuello y el cuero cabelludo. Otras zonas menos usuales 
incluyen: intracraneales, intraespinales, paraespinales, escroto, pene, ovario y 
epiplón. Se manifiesta como una masa inguinal o inguino-escrotal irreductible, 
blanda y generalmente indolora. En el US se reporta como una lesión quística con 
ecos internos. En su interior siempre existe epitelio escamoso estratificado y 
apéndices de la piel, como folículos pilosos, pelo y glándulas sudoríparas y 
sebáceas. Además se ha descrito la presencia de otros tipos de tejidos como: 
cartílago, hueso, ojo, uñas, dientes y tiroides.17,18  

El tratamiento del quiste dermoide consiste en su extirpación quirúrgica, tiene un 
excelente pronóstico al tratarse de una afección benigna que no produce 
recidivas.16-18  

 
TUMORES MALIGNOS  

Rabdomiosarcoma  

El rabdomiosarcoma (RMS) es el sarcoma más frecuente del cordón espermático, 
predomina en las dos primeras décadas de la vida, excepcional en el adulto.3,19 En 
la infancia es más común entre el primer y el quinto años de vida20 y tiene otro pico 
alrededor de los 18 años.21  

Se localiza en el canal inguinal o intraescrotal. Se caracteriza por ser unilateral, de 
crecimiento progresivo, mayoritariamente indoloro, que no produce fiebre, su 
tamaño oscila entre 1 y 20 o 30 cm y en ocasiones se acompaña de hidrocele.3,20 A 
la palpación tiene consistencia firme y superficie irregular, aunque casi siempre se 
le logra distinguir del testículo y del epidídimo. Según el tamaño que alcance puede 
llegar al anillo inguinal externo.19  

Histológicamente se describen tres variedades, a saber: embrionario, alveolar y 
pleomórfico. El primero de ellos es el más frecuente en la infancia (60 %)20 y el que 
tiene mejor pronóstico; es el alveolar el de peor augurio.20,22,23  

En el US se presenta una masa independiente del testículo y del epidídimo, de 
ecogenicidad variable, con predominio heterogéneo, debido a zonas de hemorragia 
y necrosis intratumorales.21,23,24 Al aplicar el efecto Doppler se detecta incremento 
del flujo sanguíneo interno.3,20 La TAC y la RMN de las regiones torácica, abdominal 
e inguino-escrotal, se emplean sobre todo para conocer la extensión de la 
enfermedad, la cual puede producirse tanto localmente como a distancia, por vía 
linfática a los nódulos pélvicos y retroperitoneales, y por vía hematógena 
fundamentalmente a pulmón, hígado y hueso.3,21 Aproximadamente un tercio de los 
casos tienen metástasis a distancia, en el momento del diagnóstico.20,23  

El diagnóstico definitivo del RMS, como el del resto de los sarcomas, es histológico. 
Aunque no está plenamente establecido,3 se ha informado la realización de la 
citología aspirativa con aguja fina para el diagnóstico preoperatorio de este 
tumor.25 El autor de este artículo apoya la realización de este proceder diagnóstico, 
cuando las manifestaciones clínicas del paciente y los estudios de imágenes, hagan 
sospechar la presencia de una lesión benigna. Así, de diagnosticarse una lesión 
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benigna, se realiza solamente su exéresis y se evitan orquiectomías radicales 
innecesarias. Cuando no sea así, lo apropiado es obtener un fragmento del tumor 
mediante inguinotomía para biopsia por congelación, con previo pinzamiento del 
cordón espermático.  

Una vez confirmado el diagnóstico histológico, la conducta terapéutica definitiva 
consiste en la orquiectomía radical con ligadura alta del cordón espermático, en la 
cual se debe extirpar la mayor cantidad de tejido peritumoral posible. Además, es 
muy importante conocer si existe o no lesión en los extremos del tumor, con vistas 
a evitar la recidiva local, tan frecuente y temida en el RMS, que obligaría a una 
reintervención quirúrgica futura empobreciendo el pronóstico del paciente. Esto 
hace que el seguimiento de los pacientes tenga que ser por largos periodos de 
tiempo.19,25 Se debe hacer la hemiescrotectomía simultánea, en los pacientes en 
que exista infiltración de la pared escrotal o en los casos en que se haya tenido que 
utilizar la escrototomía, al ser imposible la extracción de la pieza por vía inguinal 
debido a su gran volumen.3,20,21  

El papel de los tratamientos adyuvantes, como la quimio y radioterapia, no está del 
todo definido.3 Algunos autores plantean que en niños y adolescentes, la terapia 
multimodal (orquiectomía radical, quimioterapia y radioterapia) se debe aplicar a 
todos los casos, ya que favorece un mejor pronóstico y se curan muchos 
pacientes.19,21,26 Otros recomiendan los dos tratamientos adyuvantes para todos los 
adolescentes, independientemente del estadio, y en los niños con diseminación 
retroperitoneal de la enfermedad.20,25  

En pacientes adultos, la radioterapia se reserva para los casos con márgenes 
positivos de tumor y cuando existe recidiva local luego de la cirugía.3,27 La 
quimioterapia está indicada en todos los pacientes, con independencia de la etapa 
de la enfermedad.3,23  

 
Leiomiosarcoma  

El leiomiosarcoma (LMS) es un tumor raro y ocupa el segundo lugar en frecuencia 
dentro de los sarcomas del cordón espermático, representando cerca del 10 % del 
total.28,29 Desde el punto de vista topográfico, el LMS de subdivide en tres grupos 
según el American Joint Committee on Cancer Staging System: de tejidos blandos 
profundos, cutáneo y subcutáneo, y de origen vascular; el LMS paratesticular 
pertenece al de los tejidos blandos profundos.29  

Aunque no se conoce con certeza el origen del LMS, se cree que se puede formar 
por la degeneración neoplásica de un leiomioma preexistente, a partir de fibras de 
músculo liso que forman parte de estructuras del cordón espermático, como: 
músculo cremáster, conducto deferente y los vasos sanguíneos.30  

Histológicamente se clasifican en grados I, II y III, de acuerdo con la cantidad de 
mitosis, al pleomorfismo nuclear y a la existencia o no de necrosis tumoral, son los 
de más alta gradación los más agresivos y de peor pronóstico. En los estudios de 
inmunohistoquímica, los LMS muestran positividad frente a actina, desmina, CD 34, 
miogenina, Ki-67, proteína S-100 y citoqueratinas.28,31  

Son más frecuentes en adultos entre la sexta y la octava décadas de vida. 
Clínicamente se manifiestan como masas inguinales, intraescrotales o en ambas 
regiones, de crecimiento lento, indoloras, irreductibles a la presión manual y de 
consistencia firme, que usualmente se acompañan de hidrocele. Los diagnósticos 
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diferenciales más frecuentes a tener en cuenta incluyen: la hernia inguinal, el 
hidrocele idiopático de la vagina y los tumores del testículo y del epidídimo.30,31  

En el momento del diagnóstico su tamaño oscila entre los 2 y 5 cm, aunque se han 
descrito casos de mayores dimensiones.28,29,31 Las vías principales de diseminación 
son a través del torrente linfático a los ganglios iliacos externos y comunes, 
hipogástricos y retroperitoneales; por vía hematógena, sobre todo a los pulmones, 
y por extensión local infiltran el escroto y al canal inguinal y a la pelvis, siguen el 
trayecto del conducto deferente.29  

En el US se describen como una masa heterogénea y con alta vascularización al 
aplicar el efecto Doppler. La TAC se emplea para conocer la extensión local del 
tumor y si existen metástasis abdominales. No obstante, ni en el US ni en la TAC, 
existen imágenes específicas del LMS.29  

El tratamiento del LMS es la orquiectomía radical con ligadura alta del cordón 
espermático.19,28,29,32 Se recomienda la resección amplia del tumor y los tejidos 
adyacentes, dado el alto índice de recurrencias locales. Se señalan como factores 
que aumentan la recurrencia: el tamaño del tumor, su localización en la región 
inguinal y los márgenes positivos de la pieza quirúrgica. El seguimiento debe ser 
por largos periodos de tiempo. Aunque en sentido general, el papel de los 
tratamientos adyuvantes para el LMS, no está del todo claro,31 se plantea que la 
radioterapia adyuvante, ha disminuido el índice de recurrencias del LMS; sin 
embargo, otros consideran que, como la mayoría de las metástasis se producen por 
vía hematógena, la radioterapia profiláctica carece de sentido. La quimioterapia se 
reserva para la enfermedad metastásica y para los LMS de alto grado.29  

 
Liposarcoma  

El liposarcoma (LPS) sigue en orden de frecuencia al LMS, representa del 3 al 7 % 
de los sarcomas del cordón espermático.33,34  

Se presentan sobre todo en la sexta y séptima décadas de vida,1,2,35 con un rango 
de edades que va de 16 a 90 años.2,33-35  

Según la Organización Mundial de la Salud36 se clasifican en cinco subtipos, a 
saber: bien diferenciado, indiferenciado, pleomórfico, mixto y mixoide; es este 
último el más frecuente con hasta un 40 % del total.34 Se originan a partir de 
células mesenquimatosas primitivas; cerca del 70 % se asientan en las 
extremidades y en el retroperitoneo.2 En muy pocos pacientes con LPS, se ha 
informado el antecedente de traumatismo o cirugía escrotal previos.34  

Clínicamente se identifican como masas tumorales inguino-escrotales de 
crecimiento lento (desde semanas a más de 10 años),2 indoloras, lobuladas y cuyo 
tamaño puede oscilar entre 1,5 y 30 cm o más. Muchas veces se les confunde con 
hernias y con hidrocele.1,2,34,35  

En el US se muestran como tumores sólidos, hiperecoicos y heterogéneos.2,35 En la 
TAC presentan baja densidad, propia del tejido adiposo, por lo que no ofrece 
hallazgos contundentes para diferenciar al LPS del lipoma.35 Se le emplea también 
en el pre y posoperatorio, para conocer si existen metástasis intrabdominales o 
recidivas locales.34 La RMN ofrece información valiosa referente a la extensión local 
del LPS.33,35  
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El LPS se propaga primeramente por infiltración local al cordón espermático, para 
finalmente llegar al canal inguinal y al interior de la cavidad abdominal.1 La 
diseminación a distancia ocurre primero por vía hematógena y luego a través del 
sistema linfático.  

El tratamiento inicial del LPS es quirúrgico, debe realizarse la orquiectomía radical 
con ligadura alta del cordón espermático.1,33,34,37 La resección debe ser localmente 
amplia, con vistas a lograr márgenes libres de tumor, y así evitar las recurrencias 
locales tan frecuentes en los LPS, sobre todo en los de alto grado; esto hace que 
los casos deban ser evolucionados por largo tiempo.35  

El LPS se considera un tumor relativamente radiosensible y se estima que la 
radioterapia es útil para prevenir las recidivas locales. La radioterapia se 
recomienda para aquellos pacientes con evidencias de tener LPS agresivos, es 
decir, cuando no existen márgenes libres, recurrencia local, alto grado o existe 
diseminación linfática. Debido a que habitualmente los LPS presentan 
quimiorresistencia, no existe consenso en cuanto al beneficio de la quimioterapia 
adyuvante para estos.34  

 
TUMORES SECUNDARIOS O METASTÁTICOS  

Los tumores secundarios o metastásicos del cordón espermático son en extremo 
infrecuentes y tienen siempre mal pronóstico.38-41 Para algunos autores, los sitios 
neoplásicos primarios más frecuentes son: el tracto gastrointestinal, páncreas, 
próstata y riñones;38 otros plantean que son el estómago y la próstata, en ese 
orden, los que tienen la más alta incidencia.39  

Lo habitual es que reaparezcan meses o años después de haberse diagnosticado y 
tratado el sitio primario;38-41 aunque se han descrito casos de sincronismo con la 
fuente originaria del cáncer.39 En el caso de los tumores de origen renal, se 
plantean dos posibles vías de diseminación tumoral, a saber: retrógrada a través de 
las venas espermáticas y directamente a través de un proceso vaginal peritoneo-
escrotal permeable.40,41  

Clínicamente se presentan como masas inguinales o inguino-escrotales, no 
dolorosas, de consistencia dura y fijas a los tejidos adyacentes.38 En el US se 
describen como lesiones sólidas, heterogéneas e hipoecogénicas.38-40 En la TAC 
contrastada aparecen como lesiones sólidas con realce heterogéneo. En la RMN 
muestran hiperintensidad en imágenes ponderadas en T 2, isointensidad en 
imágenes ponderadas en T 1 y realce heterogéneo en el estudio ponderado en T 1 
contrastado.38  

La conducta a seguir consiste en la orquiectomía radical con ligadura alta del 
cordón espermático, con márgenes libres de tumor.38-41 Una vez confirmado el 
origen metastásico de la lesión, por la histología, los pacientes deben ser evaluados 
por el oncólogo para establecer el tratamiento adyuvante apropiado según el caso.  

 
Tumores de las túnicas escrotales  

Los TTE son muy raros. Dentro de ellos se encuentran los benignos, entre los que 
se destaca el pseudotumor fibroso (PTF), y los malignos, el más común es el 
mesotelioma maligno (MM).  
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Pseudotumor fibroso  

El PTF es un tumor raro y tiene varias denominaciones en la literatura consultada: 
periorquitis crónica proliferativa, pseudotumor inflamatorio, proliferación fibrosa 
difusa y nodular, funiculitis proliferativa, periorquitis fibromatosa, fibroma, tumor 
fibroso benigno paratesticular, mesotelioma fibroso, periorquitis 
pseudofibromatosa, fibrosis peritesticular inespecífica y periorquitis reactiva.42,43  

Su localización más frecuente es en las túnicas escrotales, sobre todo en la vaginal, 
aunque también se puede encontrar en el epidídimo, túnica albugínea y cordón 
espermático.44,45  

La causa no se conoce aun, aunque se le asocia a traumatismo, infecciones, 
cirugías escrotales previas y a hidrocele de larga evolución que pudieran provocar 
lesiones reactivas locales.42,46,47 Estudios ultraestructurales y de 
inmunohistoquímica, en los primeros casos informados, sugirieron la existencia de 
una proliferación localizada de miofibroblastos, derivados tanto de fibroblastos 
convencionales como de células mesenquimales primarias.43 No obstante, hallazgos 
recientes plantean la posibilidad de que el PTF esté dentro de las enfermedades 
relacionadas con un trastorno de IgG4, tales como: fibrosis retroperitoneal, 
pancreatitis y colangitis esclerosante, tiroiditis de Riedel y sialoadenitis 
esclerosante.48,49  

Este tumor es más frecuente entre la tercera y la cuarta décadas de vida, aunque 
se pueden presentar a cualquier edad.47 Los pacientes refieren aumento de 
volumen indoloro y de crecimiento lento, en uno de los hemiescrotos. Al examen 
físico se constata la presencia de un tumor de consistencia dura, en la mayoría de 
los casos es difuso e infiltra el tejido vecino, y no permite delimitarlo del testículo y 
el epidídimo;43,46 en otras ocasiones es localizado y bien definido, a forma nodular, 
de diferentes dimensiones, oscila entre 0,5 y 8 cm.42,47  

En el estudio microscópico del PTF se muestra la presencia de fibroblastos y tejido 
hialinizado, en un estroma con abundante vascularización, haces de fibras 
colágenas y focos de calcificación; también se han descrito la osificación y la 
degeneración mixoide. Los estudios de inmunohistoquímica señalan la presencia de 
fibroblastos, positividad para vimentina, actina específica para músculo liso, actina 
y negatividad para la proteína S-100, keratina y desmina.47  

Desde el punto de vista imaginológico se informa en el US, la presencia de una 
masa sólida hipo o hiperecoica, según la cantidad de tejido fibroso que posea, y 
que afecta a las túnicas paratesticulares.45 Al aplicar el efecto Doppler existe 
aumento de la vascularización característica del PTF, que podría confundirse con un 
tumor maligno.50 No obstante, la mayoría de los autores consultados plantean que 
los hallazgos ecográficos no son específicos.42,46,47,49 En la RMN muestran, 
usualmente, señales de baja intensidad en imágenes T 1 y T 2.49  

El diagnóstico de certeza del PTF se obtiene mediante el estudio histológico. La 
biopsia por aspiración con aguja fina es una opción fiable, poco invasiva y rápida, 
que en manos de un patólogo experimentado ayuda a clasificar este tumor, lo que 
posibilitaría su exéresis y evitaría la realización de orquiectomías radicales.47 No 
obstante, en ocasiones la dureza de esta afección impide tomar la muestra 
adecuada, por lo que para confirmar el diagnóstico se tiene que recurrir a la biopsia 
por congelación transoperatoria, a través de una inguinotomía con pinzamiento alto 
del cordón espermático.44,47 Otras veces la extensión difusa de la lesión a lo largo 
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de las túnicas escrotales, impide su resección y conservar la gónada, tiene que 
realizarse la orquiectomía irremisiblemente.46  

 
Mesotelioma maligno  

El MM es un tumor infrecuente que se desarrolla en las cavidades corporales 
tapizadas por mesotelio, como la pleura, el peritoneo y con menos frecuencia en el 
pericardio.51-54 La túnica vaginal que se forma por una protrusión del peritoneo a 
través del canal inguinal, es una localización muy poco frecuente, representa 
menos del 1 % de todos los MM.51,52 Su rareza obliga a descartar primero el posible 
origen en pleura y peritoneo, antes de asegurar que se trata de un MM primario de 
las túnicas escrotales.52  

Se informa como factor predisponente para el desarrollo del MM, la exposición 
crónica al asbesto hasta en un 30-40 % de los casos, aunque se han notificado 
pacientes más jóvenes, que nunca estuvieron expuestos a las fibras de asbesto.54 
También se le ha asociado a traumatismos previos y a hidrocele de larga 
evolución.51-53 Se presenta con más frecuencia entre los 50 y los 70 años,53 con un 
rango de edades que va de 26 a 74 años.52 Se informa que los pacientes menores 
de 60 años tienen más oportunidades de sobrevivir a un MM, que los de mayor 
edad.52  

El MM se clasifica histológicamente en tres tipos: epiteliode, sarcomatoide y 
bifásico; el 75 % de los MM paratesticulares son del tipo epiteliode.51  

Los pacientes aquejan una masa escrotal indolora, de consistencia firme y 
superficie irregular que se ubica en posición intraescrotal, independientemente del 
testículo. La obtención de una muestra de biopsia transoperatoria para estudio 
histológico por congelación, es determinante para clasificar la naturaleza del MM. La 
inmunohistoquímica es un arma muy importante para confirmar el diagnóstico; se 
plantea por algunos autores, que la mayoría de los MM expresan positividad para 
citoqueratinas, vimentina, EMA y calretinina.51  

La orquiectomía radical con ligadura alta del cordón espermático, es el tratamiento 
de elección para los MM sin extensión metastásica. Las recidivas tumorales locales 
son habituales; más del 60 % de los pacientes las presentan dentro de los dos 
primeros años de operados, empobreciendo significativamente el pronóstico de 
vida.51,53 La quimioterapia y la radioterapia adyuvantes, solas o combinadas, se han 
ensayado en pacientes con enfermedad diseminada; se han obtenido disímiles 
resultados, pero la insuficiente cantidad de series con numerosos casos no ha 
permitido arribar a conclusiones definitivas.51  

 
CONCLUSIONES  

Se concluye que desde el punto de vista clínico, es básico realizar el diagnóstico 
diferencial de los TCE y los TTE, con la hernia inguinal y con el hidrocele. El US es el 
estudio de imagen inicial para su valoración, aunque por su inespecificidad se 
recurre a la TAC y a la RMN para obtener más detalles. Para establecer el 
diagnóstico de certeza, se recomienda la biopsia por congelación transoperatoria 
vía inguinotomía. La citología aspirativa con aguja fina, es una opción confiable 
para clasificarlos si existe sospecha preoperatoria de benignidad; es posible la 
tumorectomía en los benignos y se evita la orquiectomía radical con ligadura alta 
del cordón espermático, indicada para los malignos. Una vez confirmado el 
diagnóstico histológico y el estadio, el manejo debe ser onco-urológico para decidir 
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la conveniencia de tratamientos adyuvantes. Los tumores malignos recurren con 
mucha frecuencia y a veces tardíamente, lo que obliga al seguimiento estricto y 
prolongado de estos pacientes.  
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