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RESUMEN

Entre los tumores paratesticulares, los del cordon espermatico y las tunicas
escrotales son los mas frecuentes y en su mayoria benignos. En este trabajo se
realizd la actualizacion del tema; se hizo énfasis en aspectos del diagndstico y
tratamiento. Se efectud una busqueda bibliografica en libros de consulta, asi como
en las bases de datos de Hinari, PubMed/MEDLINE, LILACS y en el motor de
busquedas de Google, entre el 2009 y el 2013. Se utilizaron los términos del MeSH,
en idiomas espafiol e inglés: tumores paratesticulares, tumores intraescrotales,
tumores del cordon espermatico y tumores de las tunicas escrotales. Clinicamente,
es basico realizar el diagnéstico diferencial con la hernia inguinal y con el hidrocele.
El ultrasonido es el estudio de imagen de eleccidén para su valoracién inicial, aunque
por su inespecificidad se recurre a la tomografia axial computarizada y a la
resonancia magnética nuclear, para obtener mas detalles. Para establecer el
diagndstico de certeza, se recomienda la biopsia por congelacién transoperatoria,
via inguinotomia. La citologia aspirativa con aguja fina, es una opcién confiable
para clasificarlos si existe sospecha preoperatoria de benignidad, es posible la
tumorectomia en los benignos y se evita la orquiectomia radical con ligadura alta
del corddn espermatico, indicada para los malignos. Una vez confirmado el
diagnostico histoldgico y el estadio, el manejo debe ser onco-uroldgico para decidir
la conveniencia de tratamientos adyuvantes. Los tumores malignos recurren con
mucha frecuencia y a veces tardiamente, lo que obliga al seguimiento estricto y
prolongado de estos pacientes.

Palabras clave: tumores paratesticulares, tumores intraescrotales, tumores del
cordén espermatico, tumores de las tunicas escrotales, citologia aspirativa con
aguja fina, inguinotomia exploratoria, biopsia por congelacion 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.

INTRODUCCION

Los tumores paratesticulares representan entre el 7 y el 10 % de las tumefacciones
intraescrotales. De estos, los del corddn espermatico (TCE) y las tunicas escrotales
(TTE), representan entre el 75 y el 90 % del total, son hasta el 70 % benignos.?
Los principales diagnésticos diferenciales incluyen: hernia inguinal, hidrocele y
epididimitis cronica.?

Se caracterizan por ser unilaterales, de consistencia firme, crecimiento lento y
tamafio variable, oscilan entre 1,5 y 30 cm. Con frecuencia son indoloros y a veces
el paciente acude al médico por sensacion de peso escrotal. El ultrasonido (US) es
el estudio de imagen primario empleado para su apreciacion, con una sensibilidad
del 95 al 100 %, mediante el cual estos se distinguen de los tumores del testiculo y
del epididimo. No obstante, los hallazgos ecograficos son de costumbre variables e
inespecificos, por lo que se necesita de la tomografia axial computarizada (TAC) y
de la resonancia magnética nuclear (RMN), para definir con mas precision la
localizacién exacta del tumor, las caracteristicas morfoldgicas del tejido y
determinar su extension a 6rganos vecinos.3*
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En general, se considera que la exéresis local en los benignos y la orquiectomia
radical con ligadura alta del cordén espermatico, con margenes microscopicos 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 periodos de
vigilancia. La quimioterapia y la radioterapia adyuvantes para estos ultimos, son
aun controversiales, aunque existan indicaciones precisas segun la edad del
paciente, el tipo histoldgico y el estadio de la enfermedad.3

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 realizé la presente actualizacién, con
vistas a profundizar en aspectos del diagndstico y tratamiento de los tumores mas
frecuentes del corddn espermatico y las tunicas escrotales.

Se efectud una busqueda bibliografica en libros de consulta, asi como en las bases
de datos de Hinari, PubMed/MEDLINE, LILACS y en el motor de blsquedas de
Google, entre el 2009 y el 2013. Se utilizaron los términos del MeSH, en idiomas
espafol e inglés: tumores paratesticulares, tumores intraescrotales, tumores del
corddn espermatico y tumores de las tunicas escrotales.

SINTESIS DE LA INFORMACION

RECUENTO ANATOMICO DEL CORDON ESPERMATICO Y LAS TUNICAS
ESCROTALES

CORDON ESPERMATICO

El corddn espermatico es una estructura de la anatomia masculina, de forma
cilindrica, que toma su nombre a partir de su formacion en el anillo inguinal externo
o profundo, atraviesa el canal inguinal y se dirige de atras hacia adelante y de
arriba hacia abajo, termina en el interior de la bolsa escrotal, a nivel de la porcién
media del contorno posterior del testiculo (Fig. 1).

Esta 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 autonémicas y viscerales,
y el ilioinguinal; el plexo venoso pampiniforme, el conducto deferente y vasos
linfaticos.®

TUNICAS ESCROTALES

Las tunicas escrotales estan localizadas por debajo de la piel del escroto, envuelven
a las diferentes estructuras del corddén espermatico en la mayor parte de su
recorrido inguino-escrotal. A continuaciéon de la piel se sitla el dartos, un estrato
musculoso delgado muy vascularizado. Luego se ubican varias capas musculo-
-aponeurdticas, que derivan de la pared abdominal y acompafian al testiculo en su
trayecto de descenso hacia la bolsa escrotal, a saber: fascia espermatica externa,
musculo cremaster, fascia espermatica interna y las hojas parietal y visceral, de la
tunica vaginal (Fig. 2).°
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Fi:?. 1. Seccion anatomica de los genitales masculinos que muestra los elementos
del corddn espermatico.

TUMORES DEL CORDON ESPERMATICO

Los TCE se clasifican en primarios y secundarios o metastasicos, segin se formen a
partir de estructuras propias o provengan de tejidos de otro érgano del cuerpo. A
su vez los primarios se subdividen en benignos y malignos, de acuerdo con el tipo
de tejido que presenten en el analisis histoldgico.

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 metastasicos

- Tracto gastrointestinal (estdbmago y colon)
- Pancreas
- Préstata
- Rifion
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Fuente: Netter FH. Coleccion CIBA de ilustraciones medicas. T 2. Sistema Reproductor.
2" ed. Barcelona: Salvat Editores S.A.; 1979,

Fig. 2. Disposicion de las tlnicas escrotales.

TUMORES BENIGNOS
Lipoma

Es el mas comun de todos los tumores,!34 representa hasta el 45 % del total.2 Es
mas frecuente entre la cuarta y la quinta décadas de vida; constituye un hallazgo
habitual durante la cirugia por hernia inguinal, entidad nosolégica con la que se
debe establecer el diagndstico diferencial.?6-8
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Clinicamente se caracteriza por aumento de volumen a nivel del canal inguinal,
inclusive se puede extender al interior del hemiescroto correspondiente. A la
palpacidn son indoloros, renitentes, moéviles y de consistencia blanda, acompafia en
muchas ocasiones a una hernia inguinal.? La mayoria son de pequefio tamano,
oscilan entre 1 y 3 cm, aunque los hay de 10 cm o mas y se les considera entonces
como gigantes.®” Su peso puede oscilar entre unos pocos gramos hasta algo mas
de 3 km. En otras ocasiones no se asocian a saco herniario y pueden ser causa de
dolor inguinal crénico en algunos pacientes.®

En el US tienen generalmente un aspecto hiperecogénico y homogéneo; aunque la
gran gama de imagenes informadas por este estudio no permiten establecer el
diagndstico preoperatorio con certeza.? Otros estudios de imagenes como la TAC y
la RMN podrian ayudar a dar un diagndstico mas certero. En la primera los lipomas
se presentan como lesiones de baja atenuacién y, en la segunda, se muestran
como imagenes hiperintensas en T 1 y con baja sefial en imagenes con supresion
de la grasa.

Como la mayoria de las veces su hallazgo es incidental, en el transcurso de una
intervencion por hernia inguinal,®® se extirpa de una vez y, en muchas ocasiones,
no se envia a estudio histopatolégico, el cirujano se apoya en las caracteristicas
macroscopicas del tumor. En un articulo consultado,® con el que concuerda el autor,
se plantea que los lipomas de la regidon inguinoescrotal, una vez diagnosticados,
deben ser extirpados y sometidos a estudio anatomo-patoldgico, sobre todo
aquellos de gran tamafio y larga evolucién, los cuales pudieran degenerar en un
liposarcoma. También a todo TCE de aspecto lipomatoso en los estudios de
imagenes, que durante el acto quirdrgico tengan consistencia aumentada a la
palpacidn, cambios de coloracidn o signos infiltrativos locales, se les debe realizar
biopsia por congelacion, con vistas a descartar malignidad, ya que de confirmarse
esta la conducta quirdrgica varia sustancialmente.

Macroscdpicamente, se caracterizan por ser de color amarillo claro, redondeados y
polilobulados. Al corte son blandos y de superficie lobulada. Histoldgicamente, se
describe la presencia de adipocitos dispuestos en l6bulos, junto a areas fibrosas
dispersas.

Se han notificado casos en los cuales estos tumores han recidivado luego de su
extirpacion, y en el estudio microscopico, se han encontrado adipocitos maduros,
células fusiformes con nucleos irregulares, junto a elementos lipoblasticos
multivacuolados y pleomoérfico disperso. En estos pacientes se ha diagnosticado
tumor lipomatoso atipico, y en ellos la inmunohistoquimica refleja que la mayoria
de las células adiposas tienen proteina 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 musculo liso.? Dentro del sistema genitourinario, son mas frecuentes
a nivel de la capsula renal,'%!! y ocupan el segundo lugar dentro de los TCE.*% Los
leiomiomas del cordén espermatico afectan, principalmente, a hombres de piel
blanca entre la 4ta y la 9na décadas de la vida.112

Desde el punto de vista clinico se trata de una masa tumoral, a nivel de la regién
inguinal, de consistencia fibroelastica, limites 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.!?

Microscopicamente, son lobulados y al corte, la superficie de seccion es blanca y
brillante, de aspecto fasciculado y consistencia fibroelastica.'® En el estudio
microscdpico, el tumor esta constituido por haces entrelazados de células de
musculo liso. Las células tumorales son ahusadas, contienen un nucléolo central y
no presentan ni actividad mitdtica ni atipia nuclear. Desde el punto de vista
inmunohistoquimico, son positivos para vimentina, desmina y actina, son negativos
para la proteina S-100 y la queratina.®

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 quirdrgicas por ese motivo.11:12

Linfangioma

El linfangioma es el tercer TCE benigno por orden de frecuencia.? Se trata de
malformaciones congénitas del sistema linfatico, muy raras, pero mas frecuentes
en la infancia. Su localizacion habitual es en el cuello y en la axila y,
ocasionalmente, en el mediastino, retroperitoneo, muslo, perineo, escroto y cordén
espermatico; en las tres ultimas localizaciones son extremadamente infrecuentes.!3-1>

El linfangioma se forma como resultado del drenaje inadecuado de la linfa,
provocado por el secuestro o atresia de vasos linfaticos, o la falta de comunicacion
entre estos y las venas, con la consecuente dilatacidon de los conductos vy la
formacion de masas quisticas. También se describen linfangiomas adquiridos,
debido a la obstruccion de los vasos linfaticos secundaria a inflamacién, a
traumatismos o a la degeneracion de estos.!3*> El linfangioma se clasifica en
simple, cavernoso y quistico, en dependencia del tamano de las dilataciones
linfaticas. El tipo quistico es el que mas abunda en la regidn inguinal.t314

Desde el punto de vista clinico es uno de los diagnosticos diferenciales a tener en
cuenta ante los tumores de la regidn inguino-escrotal, pues en muchas ocasiones
puede confundirse con hernia, varicocele, hidrocele, quistes del epididimo o
entidades que conforman el sindrome escrotal agudo.!3-'> Se caracteriza por la
presencia de un aumento de volumen por debajo de la piel, a veces doloroso, de
consistencia blanda y crecimiento lento.141>

En el US se describe como una lesién multiquistica extratesticular con tabiques en
su interior. Se ha informado ademas la presencia de ecos internos, debido a
detritos celulares o a hemorragias intralesionales.'® También se plantea que la TAC
y la RMN pueden aportar informacién valiosa, sobre todo en referencia a la
extensién del linfangioma y su relacion con los tejidos adyacentes, datos
importantes para planificar la intervencién quirdrgica.*

El tratamiento de eleccién para esta afeccion es su exéresis total en bloque, que
incluye la piel suprayacente a la lesiéon. De no realizarse la extirpacién total, el
indice de recidivas es muy alto.'3-15

Quiste dermoide

El quiste dermoide, también conocido como teratoma quistico maduro, es una
entidad extremadamente rara, que debe tenerse en cuenta en los diagndsticos
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diferenciales de las masas tumorales de la regién inguino-escrotal.6-18 Se
diagnostica con mayor frecuencia en la adultez, aunque existen informes de casos
en nifios.16

Se forman cuando la piel y sus estructuras quedan atrapadas durante el desarrollo
fetal, a nivel de las lineas de cierre embrionario.!” Los sitios de localizacion mas
frecuentes son la cara, el cuello y el cuero cabelludo. Otras zonas menos usuales
incluyen: intracraneales, intraespinales, paraespinales, escroto, pene, ovario y
epiplon. Se manifiesta como una masa inguinal o inguino-escrotal irreductible,
blanda y generalmente indolora. En el US se reporta como una lesién quistica con
ecos internos. En su interior siempre existe epitelio escamoso estratificado y
apéndices de la piel, como foliculos pilosos, pelo y glandulas sudoriparas y
sebaceas. Ademas se ha descrito la presencia de otros tipos de tejidos como:
cartilago, hueso, ojo, ufias, dientes y tiroides.7:18

El tratamiento del quiste dermoide consiste en su extirpacion quirdrgica, tiene un
excelente prondstico al tratarse de una afeccién benigna que no produce
recidivas.16-18

TUMORES MALIGNOS
Rabdomiosarcoma

El rabdomiosarcoma (RMS) es el sarcoma mas frecuente del corddn espermatico,
predomina en las dos primeras décadas de la vida, excepcional en el adulto.'° En
la infancia es mas comun entre el primer y el quinto afios de vida?? y tiene otro pico
alrededor de los 18 afios.?!

Se localiza en el canal inguinal o intraescrotal. Se caracteriza por ser unilateral, de
crecimiento progresivo, mayoritariamente indoloro, que no produce fiebre, su
tamafio oscila entre 1 y 20 o 30 cm y en ocasiones se acompafia de hidrocele.32° A
la palpacidn tiene consistencia firme y superficie irregular, aunque casi siempre se
le logra distinguir del testiculo y del epididimo. Segun el tamafio que alcance puede
llegar al anillo inguinal externo.®

Histoldgicamente se describen tres variedades, a saber: embrionario, alveolar y
pleomarfico. El primero de ellos es el mas frecuente en la infancia (60 %)%° y el que
tiene mejor prondstico; es el alveolar el de peor augurio.29:22:23

En el US se presenta una masa independiente del testiculo y del epididimo, de
ecogenicidad variable, con predominio heterogéneo, debido a zonas de hemorragia
y necrosis intratumorales.?2324 Al aplicar el efecto Doppler se detecta incremento
del flujo sanguineo interno.32% La TAC y la RMN de las regiones toracica, abdominal
e inguino-escrotal, se emplean sobre todo para conocer la extension de la
enfermedad, la cual puede producirse tanto localmente como a distancia, por via
linfatica a los nédulos pélvicos y retroperitoneales, y por via hematdgena
fundamentalmente a pulmoén, higado y hueso.3?! Aproximadamente un tercio de los
casos tienen metdstasis a distancia, en el momento del diagndstico.20:23

El diagndstico definitivo del RMS, como el del resto de los sarcomas, es histoldgico.
Aunqgue no esta plenamente establecido,? se ha informado la realizacion de la
citologia aspirativa con aguja fina para el diagnéstico preoperatorio de este
tumor.? El autor de este articulo apoya la realizacidén de este proceder diagndstico,
cuando las manifestaciones clinicas del paciente y los estudios de imagenes, hagan
sospechar la presencia de una lesion benigna. Asi, de diagnosticarse una lesion
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benigna, se realiza solamente su exéresis y se evitan orquiectomias radicales
innecesarias. Cuando no sea asi, lo apropiado es obtener un fragmento del tumor
mediante inguinotomia para biopsia por congelacidn, con previo pinzamiento del
corddén espermatico.

Una vez confirmado el diagndstico histoldgico, la conducta terapéutica definitiva
consiste en la orquiectomia radical con ligadura alta del corddn espermatico, en la
cual se debe extirpar la mayor cantidad de tejido peritumoral posible. Ademas, es
muy importante conocer si existe o no lesidn en los extremos del tumor, con vistas
a evitar la recidiva local, tan frecuente y temida en el RMS, que obligaria a una
reintervencidn quirurgica futura empobreciendo el prondstico del paciente. Esto
hace que el seguimiento de los pacientes tenga que ser por largos periodos de
tiempo.1%2> Se debe hacer la hemiescrotectomia simultanea, en los pacientes en
que exista infiltracion de la pared escrotal o en los casos en que se haya tenido que
utilizar la escrototomia, al ser imposible la extraccién de la pieza por via inguinal
debido a su gran volumen.3:20.21

El papel de los tratamientos adyuvantes, como la quimio y radioterapia, no esta del
todo definido.3 Algunos autores plantean que en nifios y adolescentes, la terapia
multimodal (orquiectomia radical, quimioterapia y radioterapia) se debe aplicar a
todos los casos, ya que favorece un mejor prondstico y se curan muchos
pacientes.%21.26 Otros recomiendan los dos tratamientos adyuvantes para todos los
adolescentes, independientemente del estadio, y en los nifios con diseminacién
retroperitoneal de la enfermedad.2%25

En pacientes adultos, la radioterapia se reserva para los casos con margenes
positivos de tumor y cuando existe recidiva local luego de la cirugia.3?’ La
quimioterapia esta 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 cordon espermatico, representando cerca del 10 % del
total.?®2° Desde el punto de vista topografico, el LMS de subdivide en tres grupos
segln el American Joint Committee on Cancer Staging System: de tejidos blandos
profundos, cutaneo y subcutdneo, y de origen vascular; el LMS paratesticular
pertenece al de los tejidos blandos profundos.?®

Aunque no se conoce con certeza el origen del LMS, se cree que se puede formar
por la degeneracién neoplasica de un leiomioma preexistente, a partir de fibras de
musculo liso que forman parte de estructuras del cordon espermatico, como:
musculo cremaster, conducto deferente y los vasos sanguineos.3°

Histoldgicamente 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 mas alta gradacidn los mas agresivos y de peor prondstico. En los estudios de
inmunohistoquimica, los LMS muestran positividad frente a actina, desmina, CD 34,
miogenina, Ki-67, proteina S-100 y citoqueratinas.28:3!

Son mas frecuentes en adultos entre la sexta y la octava décadas de vida.
Clinicamente se manifiestan como masas inguinales, intraescrotales o en ambas
regiones, de crecimiento lento, indoloras, irreductibles a la presion manual y de
consistencia firme, que usualmente se acompafian de hidrocele. Los diagndsticos
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diferenciales mas frecuentes a tener en cuenta incluyen: la hernia inguinal, el
hidrocele idiopatico de la vagina y los tumores del testiculo y del epididimo.3°:31

En el momento del diagndstico su tamafio oscila entre los 2 y 5 cm, aunque se han
descrito casos de mayores dimensiones.?82%3! |Las vias principales de diseminacion
son a través del torrente linfatico a los ganglios iliacos externos y comunes,
hipogastricos y retroperitoneales; por via hematdgena, sobre todo a los pulmones,
y por extensidn local infiltran el escroto y al canal inguinal y a la pelvis, siguen el
trayecto del conducto deferente.?®

En el US se describen como una masa heterogénea y con alta vascularizacién al
aplicar el efecto Doppler. La TAC se emplea para conocer la extension local del
tumor y si existen metastasis abdominales. No obstante, ni en el US ni en la TAC,
existen imagenes especificas del LMS.2°

El tratamiento del LMS es la orquiectomia radical con ligadura alta del cordén
espermatico.?:2822:32 Se recomienda la reseccién amplia del tumor y los tejidos
adyacentes, dado el alto indice de recurrencias locales. Se senalan como factores
gue aumentan la recurrencia: el tamafio del tumor, su localizacién en la region
inguinal y los margenes positivos de la pieza quirlirgica. El seguimiento debe ser
por largos periodos de tiempo. Aunque en sentido general, el papel de los
tratamientos adyuvantes para el LMS, no esta del todo claro,?! se plantea que la
radioterapia adyuvante, ha disminuido el indice de recurrencias del LMS; sin
embargo, otros consideran que, como la mayoria de las metastasis se producen por
via hematdgena, la radioterapia profilactica carece de sentido. La quimioterapia se
reserva para la enfermedad metastasica y para los LMS de alto grado.?®

Liposarcoma

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

Se presentan sobre todo en la sexta y séptima décadas de vida,*#3> con un rango
de edades que va de 16 a 90 afos.?3335

Segun la Organizacion Mundial de la Salud?® se clasifican en cinco subtipos, a
saber: bien diferenciado, indiferenciado, pleomorfico, mixto y mixoide; es este
ultimo el mas frecuente con hasta un 40 % del total.3* Se originan a partir de
células mesenquimatosas primitivas; cerca del 70 % se asientan en las
extremidades y en el retroperitoneo.? En muy pocos pacientes con LPS, se ha
informado el antecedente de traumatismo o cirugia escrotal previos.34

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

En el US se muestran como tumores soélidos, hiperecoicos y heterogéneos.?3> En la
TAC presentan baja densidad, propia del tejido adiposo, por lo que no ofrece
hallazgos contundentes para diferenciar al LPS del lipoma.3> Se le emplea también
en el pre y posoperatorio, para conocer si existen metastasis intrabdominales o
recidivas locales.3* La RMN ofrece informacién valiosa referente a la extension local
del LPS.33:35
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El LPS se propaga primeramente por infiltracién local al cordén espermatico, para
finalmente llegar al canal inguinal y al interior de la cavidad abdominal.! La
diseminacién a distancia ocurre primero por via hematdgena y luego a través del
sistema linfatico.

El tratamiento inicial del LPS es quirdrgico, debe realizarse la orquiectomia radical
con ligadura alta del cordon espermatico.33:3437 La reseccion debe ser localmente
amplia, con vistas a lograr margenes libres de tumor, y asi 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.3>

El LPS se considera un tumor relativamente radiosensible y se estima que la
radioterapia es util para prevenir las recidivas locales. La radioterapia se
recomienda para aquellos pacientes con evidencias de tener LPS agresivos, es
decir, cuando no existen margenes libres, recurrencia local, alto grado o existe
diseminacion linfatica. Debido a que habitualmente los LPS presentan
quimiorresistencia, no existe consenso en cuanto al beneficio de la quimioterapia
adyuvante para estos.3*

TUMORES SECUNDARIOS O METASTATICOS

Los tumores secundarios o metastasicos del cordén espermatico son en extremo
infrecuentes y tienen siempre mal prondstico.384! Para algunos autores, los sitios
neoplasicos primarios mas frecuentes son: el tracto gastrointestinal, pancreas,
prostata y rifiones;38 otros plantean que son el estdmago y la préstata, en ese
orden, los que tienen la mas alta incidencia.?®

Lo habitual es que reaparezcan meses o afios después de haberse diagnosticado y
tratado el sitio primario;3##! aunque se han descrito casos de sincronismo con la
fuente originaria del cancer.3® En el caso de los tumores de origen renal, se
plantean dos posibles vias de diseminacién tumoral, a saber: retrégrada a través de
las venas espermaticas y directamente a través de un proceso vaginal peritoneo-
escrotal permeable.4041

Clinicamente se presentan como masas inguinales o inguino-escrotales, no
dolorosas, de consistencia dura vy fijas a los tejidos adyacentes.3® En el US se
describen como lesiones sélidas, heterogéneas e hipoecogénicas.3840 En la TAC
contrastada aparecen como lesiones sélidas con realce heterogéneo. En la RMN
muestran hiperintensidad en imagenes ponderadas en T 2, isointensidad en
imagenes ponderadas en T 1 y realce heterogéneo en el estudio ponderado en T 1
contrastado.3®

La conducta a seguir consiste en la orquiectomia radical con ligadura alta del
cordén espermatico, con margenes libres de tumor.38-4! Una vez confirmado el
origen metastasico de la lesién, por la histologia, los pacientes deben ser evaluados
por el oncélogo para establecer el tratamiento adyuvante apropiado segun el caso.

Tumores de las tanicas 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 mas comun 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 crénica proliferativa, pseudotumor inflamatorio, proliferacién fibrosa
difusa y nodular, funiculitis proliferativa, periorquitis fibromatosa, fibroma, tumor
fibroso benigno paratesticular, mesotelioma fibroso, periorquitis
pseudofibromatosa, fibrosis peritesticular inespecifica y periorquitis reactiva.*?43

Su localizacidn mas frecuente es en las tunicas escrotales, sobre todo en la vaginal,
aunque también se puede encontrar en el epididimo, tunica albuginea y cordén
espermatico.4+4>

La causa no se conoce aun, aunque se le asocia a traumatismo, infecciones,
cirugias escrotales previas y a hidrocele de larga evolucion que pudieran provocar
lesiones reactivas locales.#24647 Estudios ultraestructurales y de
inmunohistoquimica, en los primeros casos informados, sugirieron la existencia de
una proliferacion localizada de miofibroblastos, derivados tanto de fibroblastos
convencionales como de células mesenquimales primarias.*3> 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.4849

Este tumor es mas frecuente entre la tercera y la cuarta décadas de vida, aunque
se pueden presentar a cualquier edad.*” Los pacientes refieren aumento de
volumen indoloro y de crecimiento lento, en uno de los hemiescrotos. Al examen
fisico se constata la presencia de un tumor de consistencia dura, en la mayoria de
los casos es difuso e infiltra el tejido vecino, y no permite delimitarlo del testiculo y
el epididimo;*346 en otras ocasiones es localizado y bien definido, a forma nodular,
de diferentes dimensiones, oscila entre 0,5 y 8 cm.4247

En el estudio microscépico del PTF se muestra la presencia de fibroblastos y tejido
hialinizado, en un estroma con abundante vascularizacion, haces de fibras
colagenas y focos de calcificacidon; también se han descrito la osificacion y la
degeneracion mixoide. Los estudios de inmunohistoquimica sefialan la presencia de
fibroblastos, positividad para vimentina, actina especifica para musculo liso, actina
y negatividad para la proteina S-100, keratina y desmina.4’

Desde el punto de vista imaginoldgico se informa en el US, la presencia de una
masa solida hipo o hiperecoica, segun la cantidad de tejido fibroso que posea, y
que afecta a las tunicas paratesticulares.*> Al aplicar el efecto Doppler existe
aumento de la vascularizacion caracteristica del PTF, que podria confundirse con un
tumor maligno.>® No obstante, la mayoria de los autores consultados plantean que
los hallazgos ecograficos no son especificos.*246:474% En la RMN muestran,
usualmente, sefales de baja intensidad en imagenes T1y T 2.4°

El diagndstico de certeza del PTF se obtiene mediante el estudio histoldgico. La
biopsia por aspiraciéon con aguja fina es una opcion fiable, poco invasiva y rapida,
gue en manos de un patélogo experimentado ayuda a clasificar este tumor, lo que
posibilitaria su exéresis y evitaria la realizacion de orquiectomias radicales.” No
obstante, en ocasiones la dureza de esta afeccion impide tomar la muestra
adecuada, por lo que para confirmar el diagndstico se tiene que recurrir a la biopsia
por congelacion transoperatoria, a través de una inguinotomia con pinzamiento alto
del corddn espermatico.*44” Otras veces la extensidn difusa de la lesién a lo largo
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de las tunicas escrotales, impide su reseccién y conservar la génada, tiene que
realizarse la orquiectomia irremisiblemente.®

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.>!->* La tunica vaginal que se forma por una protrusion del peritoneo a
través del canal inguinal, es una localizacion muy poco frecuente, representa
menos del 1 % de todos los MM.>152 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 tunicas escrotales.>?

Se informa como factor predisponente para el desarrollo del MM, la exposicion
cronica al asbesto hasta en un 30-40 % de los casos, aunque se han notificado
pacientes mas jovenes, que nunca estuvieron expuestos a las fibras de asbesto.>*
También se le ha asociado a traumatismos previos y a hidrocele de larga
evolucién.’-53 Se presenta con mas frecuencia entre los 50 y los 70 afios,>3 con un
rango de edades que va de 26 a 74 afios.>? Se informa que los pacientes menores
de 60 afios tienen mas oportunidades de sobrevivir a un MM, que los de mayor
edad.>?

El MM se clasifica histolégicamente en tres tipos: epiteliode, sarcomatoide y
bifasico; el 75 % de los MM paratesticulares son del tipo epiteliode.>?

Los pacientes aquejan una masa escrotal indolora, de consistencia firme y
superficie irregular que se ubica en posicién intraescrotal, independientemente del
testiculo. La obtencidon de una muestra de biopsia transoperatoria para estudio
histoldgico por congelacidén, es determinante para clasificar la naturaleza del MM. La
inmunohistoquimica es un arma muy importante para confirmar el diagnédstico; se
plantea por algunos autores, que la mayoria de los MM expresan positividad para
citoqueratinas, vimentina, EMA y calretinina.>!

La orquiectomia radical con ligadura alta del cordon espermatico, es el tratamiento
de eleccién para los MM sin extension metastdasica. Las recidivas tumorales locales
son habituales; mas del 60 % de los pacientes las presentan dentro de los dos
primeros anos de operados, empobreciendo significativamente el prondstico de
vida.>*3 La quimioterapia y la radioterapia adyuvantes, solas o combinadas, se han
ensayado en pacientes con enfermedad diseminada; se han obtenido disimiles
resultados, pero la insuficiente cantidad de series con numerosos casos no ha
permitido arribar a conclusiones definitivas.>?

CONCLUSIONES

Se concluye que desde el punto de vista clinico, es basico realizar el diagnédstico
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 valoracidn, aunque por su inespecificidad se
recurre a la TAC y a la RMN para obtener mas detalles. Para establecer el
diagnostico de certeza, se recomienda la biopsia por congelacion transoperatoria
via inguinotomia. La citologia aspirativa con aguja fina, es una opcion confiable
para clasificarlos si existe sospecha preoperatoria de benignidad; es posible la
tumorectomia en los benignos y se evita la orquiectomia radical con ligadura alta
del cordén espermatico, indicada para los malignos. Una vez confirmado el
diagndstico histoldgico y el estadio, el manejo debe ser onco-uroldgico para decidir
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la conveniencia de tratamientos adyuvantes. Los tumores malignos recurren con
mucha frecuencia y a veces tardiamente, lo que obliga al seguimiento estricto y
prolongado de estos pacientes.
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