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RESUMEN
LIPOSARCOMA DE CORDON ESPERMATICO. ASOCIACION CON CARCINOMA DE PROSTATA.
COMUNICACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Los liposarcomas de cordén espermatico son tumores de origen mesenquimal de presentacion muy poco
frecuente. La asociacién con otros tumores es aun mas excepcional. Se presenta un caso clinico de asocia-
cion de esta patologia con carcinoma de prostata en un paciente de 66 afnos que consulta por una masa
paratesticular izquierda de lento crecimiento con un tamano aproximado de 12 cm y un nodulo pétreo en
prostata; la Ecografia informa de una masa hipoecoica con areas de menor ecogenicidad que depende del
cordén espermatico; el Antigeno Prostatico Especifico (PSA) es de 1276 ng/ml y en la gammagrafia 6sea se
observan multiples lesiones metastasicas. La tumoracion es resecada realizando una orquiectomia radical
y el resultado de anatomia patoldgica incluyendo pruebas inmunohistoquimicas concluyen liposarcoma
desdiferenciado variedad esclerosante. Se discuten las caracteristicas generales y anatomopatologicas de
estos tumores, asi como el diagnostico y las opciones de tratamiento.
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ABSTRACT
SPERMATIC CORD LIPOSARCOMA. ASSOCIATION WITH PROSTATE CANCER. REPORT OF A CASE AND
REVIEW OF LITERATURE

Spermatic Cord Liposarcoma are uncommon soft tissue neoplasm. Association with others tumors is so
exceptional. We describe and relation between liposarcoma and prostate cancer in a 66 years old patient
who had a left paratesticular tumor with low speed growth and 12 cm of length; nodule in prostate gland
was detected. Ecography demostrate an hipoecoic tumor in the spermatic cord; Prostate Specific Antigen
(PSA) was 1276 ng./ml. and bone gammagraphy reported metastatic lesions. We made an radical orquiec-
tomy and pathological diagnosis including inmunohistoquimical process was sclerosing dedifferenciated
liposarcoma. We discuss clinical and pathologic behaviour of this lesions and diagnosis and treatment
options.
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Los liposarcomas son lesiones que se originan todo establecidas dada su poca incidencia, lo

en el tejido mesodérmico, muy raras y sobre- cual no ha permitido establecer y comparar pau-
todo en la localizacion paratesticular. Su asocia- tas de tratamiento.
cion con otras lesiones tumorales, como el carci- 3
noma de prostata, ha sido poco descrita como en CASO CLINICO
el caso que presentamos. Su crecimiento es lento Paciente de 66 anos de edad que presenta
y, por lo general, los diagnosticos se realizan tar- tumoracion paratesticular izquierda de aproxima-
diamente. Las opciones terapéuticas no estan del damente 6 meses de evolucion, de crecimiento
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lento y progresivo, sin otra sintomatologia. La
exploracién fisica demuestra una masa intraes-
crotal izquierda de aproximadamente 10 cm de
diametro, no dolorosa, de consistencia dura, con
transiluminacion negativa, no se palpan adeno-
patias regionales; al tacto rectal, la prostata es
grado I con presencia de un noédulo pétreo en
l6bulo derecho. Estudios complementarios: PSA
1276 ng/ml, fosfatasas alcalinas 172 U/l, B-
gonadotropina y Alfa-fetoproteina normales. En
la ecografia (Fig. 1) se observa una masa hipoe-
coica, homogénea, con areas de menor ecogenici-
dad e imagenes de baja vascularizacién en su
interior, de 9 x 8,5 x 12 cm sin poder establecer
las estructuras de las que depende; ambos testi-
culos son normales, estando el izquierdo recha-
zado por la masa escrotal; la prostata tiene un
volumen en la ecografia de 70 cc, con parénquima
heterogéneo; el resto de la exploracion urologica
es normal. Se realiza gammagrafia que demuestra
la presencia de metastasis 6seas en el fémur dere-
cho, la columna vertebral, la parrilla costal, el
sacro y el hombro izquierdo. La biopsia prostatica
transrectal no es realizada por decision del
paciente. El paciente es intervenido quirtrgica-
mente realizandose orquiectomia radical. Se inicia
tratamiento con bloqueo hormonal completo y se
administra radioterapia externa sobre lesion 6sea
de fémur derecho, sin complicaciones. El estudio
anatomopatologico describe una masa de 12 cm
de diametro, aspecto tumoral, encapsulada, color
blanquecino-amarillento, con areas centrales de
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FIGURA 1: Imagen de Ecografia observandose lesion hipo-
ecoica y homogénea

color amarillo mas intenso (Fig. 2); el estudio mi-
croscopico evidencia una neoplasia bien delimita-
da que no atraviesa la capsula, constituida por
células pleomorficas grandes con multiples pro-
longaciones, el estroma es de predominio hialino
y con escasa vascularizacion, sin observarse mito-
sis. La inmunohistoquimica evidencia positividad
a la vimentina y en menor medida al CD34 Yy,
negatividad para el PSA, desmina, S-100, actina
HHF35, actina musculo liso y myogenina D sien-
do diagnosticado de: liposarcoma desdiferenciado,
de predominio esclerosante. Tras seguimiento de
12 meses no existe evidencia de enfermedad y el
PSA es de 0,2 ng/ml y las fosfatasas alcalinas de
125 U/1.

FIGURA 2: Estudio macroscopico demostrando tamario
de la lesion, coloracion y capsula.

DISCUSION

Los tumores paratesticulares son muy infre-
cuentes (7 a 10% de los tumores intraescrotales),
tienen una elevada incidencia de malignidad (30%),
siendo el sitio mas frecuente de origen el cordén
espermaético (90%)'# y, en general, son de estirpe
sarcomatoide: leiomiosarcomas (32%), rabdomio-
sarcomas (24%), liposarcomas (20%) y, fibrohis-
tiocitoma maligno (13%) y sarcomas desmoplasicos
de células redondas'#. En otras revisiones la ma-
yor incidencia corresponde a los rabdomiosarco-
mas®6, o al fibrohistiocitoma maligno”.

Los sarcomas de partes blandas son neoplasias
raras que se originan en el tejido mesodérmico’-5-10,
El cordon espermatico es la localizacion mas fre-
cuente de sarcomas del aparato urinario (30%),
(cremaéster y las células intersticiales)8.
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Los liposarcomas pueden desarrollarse en cual-
quier sitio donde exista tejido adiposo, su localiza-
cion principal es el retroperitoneo®311:12; corres-
ponden aproximadamente al 20% de los sarcomas
paratesticulares!, siendo la mayor serie publicada
de 30 casos!2. Su origen se encuentra en el cordon
espermatico (76%), las tunicas testiculares (20%) y
el epididimo (4%)'2. Pueden formarse de la maligni-
zacion de un lipoma preexistente!-3, aunque esto no
esta del todo demostrado®%; también por contigiii-
dad de una lesion retroperitoneal, aunque la mayo-
ria de los autores coinciden en que su formacion
esta en el tejido vascular indiferenciado de la zona
convertido en tejido lipoblastico maligno®.

La mayor incidencia de liposarcomas esta entre
la 52 y 72 década de la vida®+613. Son de creci-
miento lento!36 pudiendo medir hasta 30 cm o
mas!213.

Se dividen en 5 subtipos anatomopatologicos:
bien diferenciados, mixoide/células redondas, li-
poblastico, fibroblastico y, pleomorfico. También se
incluye en su clasificacién el alto o bajo grado de
diferenciacion!-4.6.10-12,

La mayoria de los liposarcomas paratesticula-
res son bien diferenciados (40-45%)% 13, dividién-
dose a su vez en variedades esclerosante (de
acuerdo a la cantidad de componente fibroso) y
adipocitico (lipoma-like) -los mas frecuentes- e
inflamatorio (que debe ser distinguido de los linfo-
mas) y de células con prolongaciones espicula-
res!'61213 En el 5 a 10% de los casos pueden
observarse varios subtipos en el mismo tumor®.
Otra nomenclatura menciona los liposarcomas
desdiferenciados siendo aquellos tumores prima-
rios o recurrencias en los que existe una transicion
abrupta entre la morfologia de bajo grado y la de
alto grado!!l. Debe realizarse el diagnostico dife-
rencial con los lipomas: la presencia de células ati-
picas, lipoblastos, ntcleos hipercromaticos, varia-
ciones de tamano en los adipocitos y septos fibro-
sos sugieren el diagnostico de malignidad!2:13,

Los liposarcomas de variedad esclerosante
son casi exclusivos del retroperitoneo y la region
paratesticular, se caracterizan por células pleo-
morficas con multiples prolongaciones®11:12.13,
En el microscopio electrénico se observan células
fusiformes y otras pleomorficas, los nucleos tie-
nen aspecto lobulado!4.

El estudio inmunohistoquimico demuestra que
las células atipicas de los liposarcomas esclerosan-
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tes son en su mayoria CD34 positivas; los fibro-
sarcomas y tumores de vainas nerviosas expresan
proteina S-100 permitiendo su diferenciacion!2.
También puede haber positividad de otros marca-
dores como la vimentina?. El analisis genético a
través de la hibridaciéon por fluorescencia in situ
de los liposarcomas demuestra numerosos proto-
oncogenes que para los liposarcomas bien diferen-
ciados son el MDM2 y CDK4 en la region cromo-
somica 12q13-15%13,

La descripcion de liposarcomas del cordon aso-
ciado a enfermedad maligna de prostata, tal como
el caso presentado, s6lo ha sido publicada en la
literatura en una oportunidad en 197415

Los tumores paratesticulares se presentan como
masas escrotales o inguinoescrotales que pueden
ser o no dolorosas, en ocasiones acompanadas de
hidrocele!316, pueden asociarse a molestias rela-
cionadas con el tamano (sensacion de pesadez,
etc.)316, La exploracion fisica demuestra una lesion
solida, irregular, con transiluminacion negativa3. El
diagnostico diferencial debe incluir hernias inguina-
les, hidroceles, lipomas y quistes del cordon, hema-
tocele, epididimitis y orquiepididimitis tuberculo-
sa23.6.8.16 [ os sindromes paraneoplasicos como la
hipoglucemia, etc. no son frecuentes®.

El método diagnostico mas utilizado para la eva-
luacion de masas escrotales es la Ecografia®%8. Los
estudios de extension incluyen: la Rx. de Térax, la
TAC abdominopélvica y la Resonancia Magnética de
la region inguinoescrotal’-236. En nuestro caso se
desestimo la realizacion del TAC por las caracteris-
ticas de la lesion y presentacion de la lesion, con
muy escasa sospecha de enfermedad extraescrotal.

La distincion preoperatoria entre tumores
benignos y malignos es dificil lo que provoca difi-
cultades en el manejo inicial, dado que la mayor
frecuencia es de lipomas!!6-17. Si se tiene la sos-
pecha diagnéstica la cirugia debe ser radical®.

Para el grado y estadiaje de estas lesiones se
utiliza como norma el propuesto por el American
Joint Committee on Cancer (AJCC): considerando
el tipo histologico, el grado tumoral (G1, G2), el
tamano (limite 5 cm), la profundidad (superficial o
profunda) y, la presencia de metastasis gangliona-
res o a distancia. Se obtienen 4 estadios y 7 subes-
tadios (A,B,C), siendo considerados el 1 y 2 como
de bajo grado y, el 3 y 4 de alto grado®.

La baja frecuencia de presentacion de estos
tumores hace que las guias de tratamiento estén
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basadas en experiencias de varios grupos, general-
mente retrospectivas, con tratamientos individuali-
zados, por los que los resultados no son compara-
bles y se generan multiples controversias!-6-8,

El tratamiento quirargico es la orquiectomia
radical! 4679 siendo para algunos autores sufi-
ciente®. Sin embargo, aproximadamente un tercio
de los pacientes tienen persistencia de enfermedad
microscopica aun después de una adecuada ciru-
gial'8, por lo que otros consideran que debe admi-
nistrarse tratamiento adyuvante®. La meta de la
cirugia es conseguir margenes negativos, aun
cuando esto puede ser dificil por las caracteristi-
cas de la region inguinoescrotal®”.

La recurrencia local puede aparecer en el escro-
to, area inguinal, pelvis o sus zonas vecinas,
siguiendo la direccion de los conductos deferen-
tes®7. La recurrencia de los liposarcomas es alta
(50-70%) y por lo general tardia; puede variar de
alto o bajo grado de diferenciacion®1%-12; 1a princi-
pal localizacion es local a nivel intraescrotal (30%)!,
por esta razon deben ser tratados de forma agresi-
va desde el inicio®. El tiempo promedio de aparicion
de recurrencias es de 36 meses® (6 meses-16
anos)3. Los factores que aumentan la recurrencia
son: la localizacion inguinal, los margenes positi-
vos, la cirugia o la manipulacién previa del tumor,
el grado nuclear y de diferenciacion y la profundi-
dad de invasion!7819; el subtipo histologico y el
tamario no parecen tener un efecto significante en
cuanto a la progresion o recurrencia del tumor”-8,

El tiempo libre de enfermedad puede ser dismi-
nuido con la terapia adyuvante que incluye la ciru-
gia y/o radioterapia locorregional (linfaticos ingui-
no-pélvicos ipsilaterales y escroto)!#6-10. La agre-
sividad de la cirugia aumenta el tiempo de super-
vivencia libre de enfermedad®. Las dosis de radio-
terapia son similares a otros sarcomas: 60 a 65
Gy. por 6 a 61/2 semanas®”.

El patron de diseminacion de los sarcomas del
cordon a nivel local es a través del cordon hacia el
canal inguinal y de este a la cavidad abdominal”-8,
menos frecuente a nivel hematologico y linfatico®°.

La linfadenectomia retroperitoneal no ha
demostrado aumento en la supervivencia o el pro-
nostico del paciente!-3-6-9,

Los liposarcomas bien diferenciados tienen
muy bajo potencial de metastasis (menos del
20%), por esto desde 1979 también se les ha lla-
mado lipoma atipico, dandoles un cierto caracter
de lesion “benigna”!3,
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La quimioterapia se considera terapia adyuvan-
te en subtipos de alto grado o enfermedad metas-
tasical*367, pudiendo ser esto responsable de los
pocos beneficios observados®.

El pronostico de los liposarcomas es de aproxi-
madamente 70% de sobrevida a los 5 anos, depen-
diendo del tamarno del tumor, el subtipo histologi-
co y el tipo de reseccion quirurgica realizado®.
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