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Figura 2 - Resultado final. Gorrecto emplazamiento asi como
adecuado tamaiio y simetria.

mediante eversién digital de este y exposicién a través de la
incisién. Se colocd una prétesis de 4,5 x 3 x 2cm. Se suturd la
incisién con sutura reabsorbible 4/0 para el subcutdneo y
puntos sueltos de nylon 5/0 para la piel. Fijando la prétesis
con esta técnica, aseguramos un correcto emplazamiento y
prevenimos una posible elevacién a la par que mejoramos el
resultado final (fig. 2).

La utilizacién de esta técnica, asociando la incisién
supraescrotal y la utilizacién del catéter de Foley para una
correcta estimacién del tamafio, nos permite asegurar un
correcto emplazamiento asi como un adecuado tamafo y
simetria de la prétesis. El contacto entre la cicatriz y la
protesis puede resultar en contaminacién de la prétesis; este
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contacto suele ocurrir ya sea con una incisién inguinal o
escrotal. Los resultados estéticos de estos abordajes tampoco
suelen ser 6ptimos. Sin embargo, el abordaje supraescrotal
tiene la ventaja de quedar oculto por el vello pubico asi como
de dejar el escroto libre de cicatrices. La fijacién de la protesis
al escroto previene su elevacién y asegura un correcto
emplazamiento. El uso del catéter de Foley proporciona un
sencillo y practico sistema de medida que asegura la correcta
eleccién de tamaiio de la prétesis, repercutiendo todo ello en
una mayor satisfaccién del paciente.
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Tumor fibroso solitario renal (reporte de caso)

Solitary fibrous tumor of the kidney (a case report)

Sr. Director:

Los tumores fibrosos solitarios (TFS) son tumores mesenqui-
males de probable tipo (mio)fibroblastico que muestran un
caracteristico patréon vascular ramificado hemangioperi-
citoide que usualmente se desarrollan en la pleura.

Hasta un 30% de los casos han sido reportados en partes
blandas y odrganos parenquimales. Pocos son los casos
descritos en el rifén'2,

Se trata de una paciente de 39 afios, con disuria y
polaquiuria, a la que se le diagnosticé infeccién del tracto
urinario. La TAC reporté una lesién sdlida, hipodensa,
captadora de contraste de forma heterogénea, de 2,3cm de
didmetro mayor y que condicionaba infiltracién del sistema

colector adyacente. Se realizé nefrectomia radical izquierda y
linfadenectomia paradrtica.

A nivel de la pelvis renal se identificé una neoformacién
nodular, sélida, pardo clara, de bordes expansivos, de 2,5cm
de didmetro mayor. El resto del rifién no tenia alteraciones
significativas.

Microscépicamente (fig. 1), el tumor era fusocelular, de
celularidad moderada, con bandas hialinas de colageno,
atipia nuclear ausente e indice mitético bajo, el parénquima
renal estaba focalmente comprometido. El perfil
inmunohistoquimico fue CD34(+) (fig. 2), Bcl-2(+), CD99(+),
S-100(-), desmina(-), actina(-), HMB-45(-), CD117(-) e indice
proliferativo (Ki67) bajo: del 2-3%.

Los TFS son neoplasias mesenquimales reportadas en partes
blandas y diversos érganos. Son neoplasias primitivas mesen-
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Figura 1 - Neoplasia de patrén fusocelular, con densas
bandas hialinas de colageno.

Figura 2 - Positividad difusa para la inmunotincién con
CD34.

quimales (mio)fibroblasticas con caracteristicas de diferencia-
cién multiple®. A nivel renal, su sitio de origen ha sido discutido
y se han planteado origenes como la cédpsula, el tejido
conectivo intersticial y/o peripélvico o el parénquima renal®.
Clinica e imagenolégicamente son confundidos con carci-
nomas o sarcomas de células renales, asi como a causa de la
presencia de hematuria indolora®. Pueden ser unilaterales o
bilaterales®. Macroscépicamente son bien circunscritos o
pseudoencapsulados, lobulados, firmes o elésticos, con una
superficie de corte blanco grisdceo; pueden contener areas
quisticas hemorragicas o de necrosis®. Su tamafio es variable.
El diagnéstico definitivo es microscépico. Muestran con
predominio un patrén fusocelular, y la disposiciéon de las
células varia de drea en area. En algunas zonas, las células
pueden formar pequefios fasciculos mal definidos, mientras
que en otras muestran una disposicién desordenada. Otra
caracteristica es la notoria hialinizacién tipo «queloidal»; aqui
las células usualmente se disponen aisladas o en pequefios

grupos paralelos y cercanos a los haces de coldgeno denso.
Los bordes celulares estdn pobremente definidos y el cito-
plasma es escaso. Puede haber cambios mixoides focales y
calcificacién distréfica. El patrén vascular es caracteristica-
mente pericitico (hemangiopericitoide) con una variable
hializacién perivascular>?.

Su perfil inmunohistoquimico es positividad para CD34 (el
80-95% de los casos). Pueden también expresar CD99 (70%),
Bcl-2 (50%), EMA (30%) y actina (20%). Ocasionalmente pueden
presentar positividad focal para proteina S-100, citoquerati-
nas y/o desmina, pero por lo general son negativos para estas
dltimas.

Nuestro caso mostré positividad marcada difusa para CD34,
CD99 y Bcl-2; siendo negativo para actina y desmina. La
positividad para CD34 puede no ser especifica, pero asociada
a la negatividad para otros marcadores y a los hallazgos
microscopicos permiten distinguirlo.

No se han identificado aun tipicas alteraciones (cito)genéti-
cas. Se sugiere que existe un amplio rango de cambios genéticos
en los TFS, no habiendo una aberracién consistente o especifica
que pueda ser til en el diagnéstico de esta enfermedad™®.

El comportamiento de los TFS es impredecible®?, pudiendo
comportarse de forma agresiva caracterizada por recurrencia
local y metéstasis a distancia. Este comportamiento bioldgico
no se correlaciona con las caracteristicas histomorfoldgicas
atipicas®. Los criterios tipicamente descritos para malignidad
son patrén sarcomatoide, celularidad aumentada, pleomor-
fismo celular, actividad mitdtica aumentada (>4 mitosis en
10 campos de alto poder) y necrosis.

El diagnéstico diferencial del TFS es amplio, incluyendo
lesiones benignas fusocelulares que pueden tener patrén
hemangiopericitoide, como fibroma, hemangiopericitoma,
tumor miofibroblastico inflamatorio, angiolipoma, leiomio-
ma, schwannoma, la mayoria de los sarcomas (leiomiosarco-
ma, sarcoma sinovial, fibrosarcoma, tumor maligno de la
vaina del nervio periférico, sarcoma sinovial y tumor del
estroma gastrointestinal maligno) y carcinoma de células
renales sarcomatoide. Por tanto, los estudios de inmunohis-
toquimica son imprescindibles para el diagnéstico definitivo
de esta neoplasia.

El tratamiento de esta neoplasia es quirtrgico y se deben
tratar de resecar todos los tumores con margenes quirdrgicos
adecuados. La resecabilidad es el factor determinante mas
importante de recurrencia. Es recomendable hacer un cuida-
doso seguimiento clinico en todos los casos. El rol de la
terapia adyuvante ain no se ha definido.

Nuestra paciente tuvo una evolucién buena sin evidencias
de recurrencia ya a un afio de su tratamiento quirdrgico.
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Extrusion de protesis testicular: presentacion de un caso
y revision de la literatura médica

Extrusion of a testicular prosthesis: Presentation of a clinical note

and review of the literature

Sr. Director:

Presentamos el caso de un paciente varén de 23 afios de edad
que acudié al Servicio de Urgencias de nuestro hospital por
presentar una tumoracién en el hemiescroto izquierdo,
acompaiiada de intenso dolor y de dos dias de evolucién.
Entre sus antecedentes personales referia haber sufrido un
traumatismo testicular izquierdo a los 9 afios de edad, siendo
intervenido 2 meses después de este.

Dos dias antes de acudir a nuestro hospital consulté con su
médico de atencién primaria por presentar una tumoracién en
el hemiescroto izquierdo de aproximadamente 0,5cm de
didmetro y que se acompafiaba de signos inflamatorios
cutdneos. Fue diagnosticado de quiste sebaceo escrotal
complicado y tratado con antibidticos y antiinflamatorios.
Veinticuatro horas después de iniciar el tratamiento médico
observo la presencia de una escara negruzca en el centro de la
tumoracién que aumenté de tamafio en el plazo de varias
horas y que, al desprenderse, dejé visible el material protésico.

En la exploracion fisica, el paciente se encontraba apirético
y normotenso. Se apreci6 la extrusién parcial de una prétesis
testicular en la regién superoexterna del hemiescroto izquier-
do, el cual no presentaba signos inflamatorios ni hemorragia
(fig. 1). Sorprendentemente, el paciente desconocia que en la
intervencién quirtrgica realizada en la infancia le practicaron
orquiectomia izquierda e implante de protesis testicular de
silicona. El resto de la exploracién era normal.

Bajo anestesia local se procedié a la extraccién completa de la
protesis testicular del escroto, al lavado de la cavidad con
solucién de clorhexidina al 0,1%, al refrescamiento y a la sutura

de los bordes cutdneos. Durante la intervencién se aprecié la
presencia de una pseudocapsula fibrosa y de superficie lisa
alrededor del lugar que ocupaba la prétesis. Se reviso la herida a
los 7 dias, encontrandose en perfectas condiciones. A los
2 meses el paciente se encontraba asintomatico. El paciente
rechazé la colocacién de una nueva protesis.

La ausencia de un testiculo puede suponer para el paciente
una experiencia traumatica desde el punto de vista psicolo-
gico, con sensacién de inferioridad, alteraciones en la funcién
sexual y efectos sobre el desarrollo psicosocial. Es mas
probable que esto ocurra en pacientes que han perdido un
testiculo que en aquellos que han nacido sin él.

La relativa facilidad de colocacién de la proétesis testicular,
su similitud con un testiculo normal y el bajo grado de
complicaciones permiten reconstruir un escroto aparente-
mente normal en aquellos pacientes que han presentado la
pérdida de un testiculo o han nacido sin é1*.

Indicaciones para la implantacion de proétesis
testicular

Las causas més frecuentes para la indicacién de la colocacién
de una protesis son la agenesia o la atrofia testicular. En
pacientes con criptorquidia se puede encontrar atrofia o
agenesia testicular hasta en un 10% de los casos. Las causas
de indicacién de orquiectomia y la colocacién de una proétesis
testicular segin una encuesta realizada a los urélogos de la
seccién occidental de la AUA en 1986 son el testiculo atréfico
o no descendido (35%), la torsién testicular (23%), el tumor
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