
RESUMEN
FIBROSARCOMA PARATESTICULAR: UNA NEOPLASIA MALIGNA MUY INFRECUENTE

Presentamos los hallazgos clínicos y patológicos de un sarcoma paratesticular de cordón espermático
muy infrecuente. El tumor fue un fibrosarcoma en un varón de 55 años de edad que debutó de forma
atípica con un crecimiento rápido. Se practicó orquiectomía radical con ligadura inguinal de pedículo
sin terapia postoperatoria. Tras 5 años de seguimiento no hay signos clínicos ni radiológicos de reci-
diva locorregional ni a distancia. Concluimos que la cirugía radical es la única alternativa terapéuti-
ca, aún cuando presente crecimiento rápido, siendo en nuestro caso el pronóstico favorable.
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ABSTRACT
PARATESTICULAR FIBROSARCOMA. A RARE MALIGN NEOPLASM

Hereby we wish to present the clinical and pathological results of a rare paratesticular sarcome of the
spermatic cord. This tumor was a fibrosarcoma in a 55 year old male that started in a most unusual
way and developed very quickly. We practised a radical orquitectomy with inguinal ligation of the pedi-
cule without post-operatory therapy. After a 5 year follow up, there is no trace of clinical or radiologi-
cal recurrence in the region or metastasis. We consider radical surgery to be the only therapeutic alter-
native, even for cases of fast developing, being in our case a good pronostic.
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Los tumores paratesticulares (TP) ya sean de
la rete testis del epidídimo o del cordón

espermático se presentan clínicamente como
masas que afectan a la región inguinal o escro-
tal. Se trata, en general, de una patología poco
frecuente cuya incidencia es muy difícil de
estimar dado que la mayor parte de las publi-
caciones se limitan a series cortas y casos ais-
lados1.

La neoplasia maligna que nos ocupa se
enmarca dentro del grupo de los tumores del cor-
dón espermático. Dichas neoplasias tienen el
mismo espectro morfológico que los tumores de
los tejidos blandos, siendo más frecuentes los de
estirpe benigna.

La compleja histogénesis de los TP está muy
relacionada con el desarrollo embriológico de

dichas estructuras2 aunque los sarcomas del
cordón se cree que derivan de las células mesen-
quimatosas.

Presentamos un caso de fibrosarcoma de cor-
dón espermático por su rareza y presentación
atípica ya que existen muy pocos casos comuni-
cados en la literatura mundial.

CASO CLINICO
Varón de 55 años de edad con antecedentes de

colecistectomía y sin antecedentes urológicos de
interés.

Es remitido a la Consulta Externa de Urología
por aumento de tamaño hemiescrotal izquierdo
de 6 meses de evolución que ha presentado un
crecimiento rápido en los últimos 60 días. No
refiere dolor ni clínica miccional.



708

Blasco Alfonso JE, et al./Actas Urol Esp. 2006;30(7):707-710

La exploración física puso de manifiesto la
presencia de una masa mamelonada que no trans-
iluminaba, de consistencia firme, dependiente de
cordón no adherida a planos y de unos 6 cm de
diámetro máximo. Ausencia de adenopatías en
cadenas inguinales y supraclaviculares. Los mar-
cadores testiculares (alfa fetoproteína, beta-HCG
y LDH) resultaron negativos.

El estudio ecográfico escrotal  confirmó la pre-
sencia de una masa sólida de señal hiperecogéni-
ca heterogénea de 5,4x3,5 cm sin aparentes
áreas de necrosis que desplazaba medialmente al
testículo izquierdo (Fig. 1).

El TAC abdómino-pélvico evidenció una masa
homogénea escrotal izquierda que desplazaba al
testículo homolateral y con planos respetados
(Fig.2). Ausencia de adenopatías en todas las
cadenas linfáticas estudiadas. No se detectó
enfermedad a distancia.

Se completó el estudio radiológico mediante
radiografia de torax que resultó normal.

Practicamos orquiectomía radical izquierda
por vía inguinal alta con ligadura precoz de pedí-
culo resultando el postoperatorio sin complica-
ciones.

La pieza quirúrgica mostró neoformación
dependiente de cordón espermático de 7 cm de
diámetro. Se trataba de un tumor pseudoencap-
sulado, blanquecino, multinodular, de consis-
tencia caucho y textura trabeculada y uniforme
a la sección, sin áreas de necrosis o hemorragia
(Fig.  3).

Histológicamente, la neoplasia se encontraba
constituida por una proliferación homogénea de
células fusiformes de hábito mesenquimal con
disposición en fascículos confluentes en ángulo
agudo (Fig. 4). Los núcleos fueron ovoides, regu-
lares y se observó de 4 a 6 mitosis por 10 campos
de gran aumento. La tinción de Gomori evidenció
que las células aparecían rodeadas por fibras de
reticulina (Fig. 5). El estudio inmunohistoquími-
co mostró positividad de las células tumorales
para vimentina y negatividad para marcadores
musculares como actina muscular y desmina. El
índice de proliferación medido con Ki-67 resultó
inferior al 1%.

El diagnóstico fue de fibrosarcoma de bajo
grado de malignidad y no se administró terapia
postoperatoria alguna. Tras 5 años de segui-

FIGURA 1. Patrón ecográfico hiperecogénico y heterogéneo.

FIGURA 2. TAC abdómino-pélvico. Masa escrotal izquier-
da homogénea.

FIGURA 3. Tumor blanquecino, pseudoencapsulado y uni-
forme a la sección.



miento, el paciente ha permanecido asintomático
y sin signos clínicos ni radiológicos de recidiva
local y/o a distancia.

DISCUSIÓN
Las neoplasias del cordón espermático son

raras y representan sólo el 4% de los tumores
escrotales3. Las más frecuentes son las de estir-
pe benigna y de ellas los lipomas (45%). Los sar-
comas representan el 31% e incluyen rabdomio-
sarcomas, leiomiosarcomas, liposarcomas, his-
tiocitoma fibroso maligno y fibrosarcomas. El
rabdomiosarcoma en su forma juvenil, seguido
del tumor desmoplásico de célula pequeña, tam-
bién en niños, representan aproximadamente el
40% de todos los tumores paratesticulares tanto

benignos como malignos. El leiomiosarcoma y el
liposarcoma bien diferenciado son los más fre-
cuentes en la edad adulta. El más infrecuente de
todos ellos es el fibrosarcoma constituyendo sólo
un 5% del total de estas neoplasias4-7.

El fibrosarcoma es un tumor de adultos, habi-
tualmente, aunque puede aparecer en cualquier
grupo de edad, incluso presentarse como una
neoplasia congénita4.

Debido a que la mayoría de los tumores del
cordón espermático aparecen en la zona inferior,
se suelen expresar como masas intraescrotales,
con lo que se plantea siempre el diagnóstico dife-
rencial con los tumores testiculares primarios8.
Ocasionalmente pueden debutar como escroto
agudo por necrosis o hemorragia intratumoral.

Los sarcomas del cordón se cree que derivan
de las células mesenquimatosas, que están atra-
padas dentro del cordón espermático sin sufrir
ninguna diferenciación2. El tejido mesenquimato-
so mesoblástico sufriría un proceso degenerativo
como consecuencia de un estímulo, siendo capaz
de transformarse en diferentes tipos de sarcomas
puros por diferenciación a tejido muscular, vas-
cular o conectivo fibroso, como es el caso del
fibrosarcoma, siempre que el proceso fuera
monomórfico. La transformación polimórfica
daría lugar a sarcomas mixtos. No obstante, hay
autores9 que plantean la teoría de la dediferen-
ciación, de modo que a partir de un tejido dife-
renciado como es el caso concreto de un lipoma,
se originaría mediante transformación  un  tumor
maligno tipo liposarcoma.

El fibrosarcoma es un tumor de crecimiento
lento y a diferencia del resto de sarcomas pre-
senta escasa tendencia a metastatizar regional-
mente y a distancia. Es excepcional la disemina-
ción linfática y/o hemática10, lo cual no obvia la
realización necesaria de un estudio de extensión
en todos los casos con TAC abdómino-pélvico y
Rx de tórax. Se ha informado de su alta tenden-
cia a la recidiva local1,10, aunque esto no se
corresponde con nuestra experiencia en este
caso.

En contra de lo que admite la literatura1,10,
nuestro caso ha tenido una presentación atípica
mostrando un crecimiento rápido en tan sólo 2
meses. Esta forma de desarrollo no ha condicio-
nado el pronóstico, puesto que no ha habido
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FIGURA 4. Hematoxilina-eosina 40x. Células fusiformes
de hábito mesenquimal.

FIGURA 5. Tinción de Gomori 40x. Fibras de reticulina
rodeando a las células.



enfermedad metastásica ni recidiva local tras 5
años de seguimiento. Además el patrón histológi-
co ha sido de bajo grado (índice de proliferación
medido con Ki-67 menor del 1%).

Desde el punto de vista diagnóstico, la ecogra-
fia es útil como método inicial de evaluación, por
su rapidez, bajo coste, inocuidad y accesibilidad.
Puede determinar el tamaño, localización, natu-
raleza quística o sólida de lesiones únicas o múl-
tiples y su relación con estructuras vecinas; sin
embargo, las características ecográficas de las
diferentes masas de tejidos blandos no son espe-
cíficas; varían considerablemente entre lesiones e
incluso dentro de una misma lesión, existiendo
un claro solapamiento entre lesiones benignas y
malignas, por lo que no es posible establecer un
diagnóstico preciso3.

El diagnóstico definitivo lo dará el estudio his-
topatológico una vez realizada la orquiectomía
radical. La biopsia transescrotal está contraindi-
cada por estar demostrada la fácil diseminación
cuando se realiza dicha maniobra10.

Es de destacar, que en nuestro caso, el estu-
dio inmunohistoquímico es positivo para vimenti-
na, que es un marcador de tumor mesenquima-
toso. Los marcadores para músculo como desmi-
na y actina muscular resultaron negativos. Las
fibras de reticulina que evidencia la tinción de
Gomori, integran la sustancia fundamental confi-
gurada del tejido conectivo, en este tipo de sarco-
ma.

En cuanto al tratamiento existe unanimidad
de criterio en lo que a orquiectomía por vía ingui-
noescrotal se refiere. Es imprescindible que el
clampaje y la posterior ligadura de las estructu-
ras vasculares y del cordón se lleve a cabo lo más
alto posible, a nivel del anillo inguinal interno10.
La linfadenectomía no está indicada.

En cuanto al empleo de quimio y/o radiotera-
pia en el fibrosarcoma paratesticular es una tera-
péutica que no ha sido ampliamente documenta-
da11. A diferencia de lo que ocurre en otros sar-
comas del cordón como los rabdomiosarcomas

donde el empleo de quimioterapia se acepta de
forma unánime, el tratamiento de elección en el
fibrosarcoma por su comportamiento biológico es
la orquiectomía radical y el seguimiento estricto
para el despistaje de la recidiva local.
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