
OMS define el carcinoma sarcomatoide como tumor maligno

con evidencia morfológica y/o inmunohistoquı́mica de diferen-

ciación epitelial y mesenquimal, especificando en el diagnóstico

la presencia o ausencia de elementos heterólogos9. Algunos

autores consideran que el carcinosarcoma y el carcinoma

sarcomatoide son entidades diferentes, reservando el primer

término para los casos en que existı́an elementos mesenqui-

males heterólogos. Otros argumentan que los detalles histoló-

gicos diferenciales no tienen significado clı́nico por lo que

agrupan todos estos tumores en una misma entidad llamada

)carcinoma sarcomatoide*. Esta es la tendencia actual que se

refleja en la clasificación OMS10. La cistectomı́a radical, cuando

es posible, parece ser el tratamiento de elección, aunque

muchos pacientes desarrollan posteriormente recidivas locales

o metástasis a distancia. La radioterapia y quimioterapia

adyuvante se han utilizado con distinto éxito4. En cuanto al

pronóstico, es infausto en la mayorı́a de las ocasiones, con una

supervivencia a los 5 años del 20%. El factor pronóstico más

influyente es el estadio2. En definitiva, el carcinosarcoma es un

tumor agresivo, de histologı́a compleja y mal pronóstico. El

escaso número de casos publicados hace difı́cil establecer un

tratamiento estandarizado del mismo.
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Liposarcoma desdiferenciado de alto grado de cordón
espermático. A propósito de un caso

High grade dedifferenciated liposarcoma. Case report and review of the
literature

Sr. Director:

Las neoplasias paratesticulares derivan del cordón espermá-

tico y de los anexos testiculares, y suelen ser bien diferen-

ciadas. En un tercio de los casos pueden presentarse tumores

malignos, siendo los más frecuentes los sarcomas (encon-

trando como variedad dentro de ellos el liposarcoma).

Presentamos el caso de un paciente de 61 años

sin antecedentes de interés que consultó por una masa

inguinoescrotal indolora de 3 años de evolución, indurada,

que no transiluminaba, independiente del testı́culo. No se

palparon adenopatı́as. Se realizó una TC abdómino pélvica,

que evidenció una tumoración de 5 cm dependiente del

cordón espermático, sólida, con captación de contraste, bien

delimitada. No se visualizaron adenopatı́as inguinales o

pélvicas de tamaño significativo. El estudio hepático y

pulmonar no demostró alteraciones. Los marcadores

tumorales fueron: antı́geno carcinoembrionario 0,8 ng/ml,
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alfafetroproteina 2,6 ng/ml, PSA 0,79 ng/ml. Se realizó una

orquiectomı́a radical, incluyendo dicha masa, por vı́a inguinal.

El examen anatomopatológico (fig. 1) mostró una masa

blancoamarillenta multilobulada, encapsulada y bien

delimitada de 9�7�7cm. En el estudio microscópico (fig. 2) se

describió, una lesión mesenquimal maligna con múltiples

patrones de diferenciación, conteniendo áreas lipomatosas con

lipoblastos y con un ı́ndice proliferativo de Ki67 aumentado.

Habı́a áreas de aspecto fibrosarcomatoso, mixofibrosarcomatoso,

neural y leiomiosarcomatoso. Mostró positividad para actina,

desmina, vimentina y S-100. Los lı́mites quirúrgicos eran

negativos. Todo ello completó el diagnóstico de liposarcoma

desdiferenciado de alto grado de cordón espermático. A los 21

meses de la intervención el paciente se encuentra asintomático y

sin recidiva de la enfermedad local o a distancia.

Los tumores paratesticulares son las neoplasias derivadas

del cordón espermático más frecuentes. Un tercio son

malignos, siendo los más frecuentes los sarcomas1.

El liposarcoma es un tumor maligno de partes blandas que

suele presentarse en la edad adulta (entre la quinta y la séptima

década de la vida), sobre todo en el retroperitoneo. Constituye el

16–18% de los sarcomas de partes blandas e incluye 5 subtipos

histológicos: bien diferenciado, lipoblástico, fibroblástico, mixoi-

de/células redondas y pleomórfico2. Al diagnóstico sólo 4% de los

liposarcomas presentan metástasis. El liposarcoma paratesticu-

lar representa el 3–7% de los sarcomas paratesticulares3,4.

Aunque los liposarcomas paratesticulares suelen ser bien

diferenciados, en ocasiones tiene lugar un proceso de desdife-

renciación o progresión a un tumor de mayor grado2,5.

Los liposarcomas desdiferenciados se definen como tumores

primarios o recurrentes en los que existe un liposarcoma bien

diferenciado que asocia o progresa a un sarcoma de alto grado

no lipogénico. La presencia de células atı́picas, núcleos hiper-

cromáticos, lipoblastos y septos fibrosos nos permiten diferen-

ciarlos de los lipomas. Este tipo de tumores desdiferenciados, a

su vez, puede presentar gran variedad de patrones histológicos,

siendo el más frecuente el de mixofibrosarcoma de medio-alto

grado. Las técnicas inmunohistoquı́micas son esenciales para

alcanzar el diagnóstico; este tipo de tumores expresa la proteı́na

S-100, desmina, vimentina y proteı́na CD34. Suelen localizarse

en el retroperitoneo, extremidades, cordón espermático y rara

vez en la cabeza o cuello2.

La forma de presentación de este tipo de tumores es como

una masa inguinoescrotal irregular, que no transilumina; en

ocasiones se acompañan de un hidrocele reactivo2. Se debe

plantear el diagnóstico diferencial con la hernia inguinal, el

quiste de cordón, el hematocele, el hidrocele, la orquiepidi-

dimitis tuberculosa o los tumores testiculares. Ecográfica-

mente se trata de una lesión sólida, hiperecoica y

heterogénea. La TC permite la identificación de una lesión

hipointensa respecto a la grasa subcutánea, con septos, ası́

como buscar adenopatı́as pélvicas o retroperitoneales6. El

estudio de extensión puede completarse con una Rx de tórax

y una RM inguinoescrotal.

Dado que se trata de tumores poco frecuentes7, los datos

acerca del tratamiento y de la supervivencia provienen

únicamente de revisiones retrospectivas de grupos puntuales

con series poco numerosas de pacientes. Únicamente existe

consenso en la importancia que tiene la extirpación de todo el

tejido afecto (orquiectomı́a radical con resección local amplia

del tejido blando circundante), siendo uno de los factores

pronósticos más importantes la existencia de márgenes

quirúrgicos negativos8. La linfadenectomı́a no ha demostrado

mejorar la supervivencia4.

Los liposarcomas desdiferenciados son de peor pronóstico que

los bien diferenciados, aunque menos agresivos que los sarco-

mas de alto grado. La recurrencia local puede aparecer en el

escroto, en el área inguinal o en la pelvis. A falta de estudios

adecuados, el papel de la radioterapia o quimioterapia como

tratamientos adjuvantes sigue siendo controvertido8.

Los márgenes positivos, la localización inguinal, el grado

nuclear y de diferenciación guardan relación con el riesgo de

recurrencia o progresión8. La supervivencia global a 5 años

de los liposarcomas es del 70%. El tiempo medio libre de

enfermedad es de 36 meses (6 meses–16 años)4. Según las

series publicadas, a 5 años, se produce una recurrencia local

en el 19,4%, metástasis a distancia en el 11,1% y enfermedad

ganglionar pélvica en el 5,5%8.

Figura 1 – Masa paratesticular extirpada; aspecto

macroscópico.

Figura 2 – Tinción de hematoxilina eosina.
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Anuria intermitente postrasplante renal secundaria
a granuloma calcificado del neomeato

Post-renal transplantation intermittent anuria secondary to calcified
granuloma of the neomeatus

Sr. Director:

Reportamos el caso de una paciente que presenta una

obstrucción ureteral temprana secundaria a un granuloma

calcificado de la unión ureterovesical después de un tras-

plante renal heterotópico derecho. No se ha descrito en la

literatura esta variante de granuloma.

Se trata de una mujer de 34 años con insuficiencia renal

crónica terminal (IRCT) secundaria a lupus eritematoso

sistémico diagnosticado en 1990 que ingresa en el programa

de hemodiálisis en el año 2000. Presenta antecedentes de

hipersensibilización, hiperparatiroidismo secundario a IRC en

tratamiento con Cinacalcet (Mimpara) y Calcitriol (Rocaltrol) e

HTA en tratamiento con Atenolol, Doxazocina y Amlodipino.

Ingresó en marzo de 2008 para trasplante renal procedente

de donante vivo relacionado (esposo). Se realiza, en el

donante, nefrectomı́a izquierda por laparoscopia sin inciden-

cias, obteniéndose un riñón de arteria y vena único y un

uréter bien vascularizado y longitud correcta. Como parte del

protocolo de desensibilización, la paciente recibió 2 dosis de

Rituximab, 6 sesiones de inmunoabsorción pre trasplante ası́

como 3 dosis de Gammaglobulina Monoclonal e inducción

con Timoglobulina. Como tratamiento inmunosupresor pos-

quirúrgico, Micofenolato Sódico 750 mg v.o/12 h, Tacrolimus

6 mg v.o/12 h, y Prednisona en esquema de disminución

progresiva hasta 20 mg v.o/d.

Se realizó el trasplante heterotópico en fosa renal derecha

anastomosando la vena renal término lateral a la vena iliaca

externa; la arteria renal a la arteria iliaca externa término lateral

utilizando sutura continua de prolene 6 y 7/0 respectivamente

con correcta perfusión tras desclampaje y sin complicaciones,

realizando una implantación ureterovesical tipo Politano-Leabet-

ter, anclando el extremo distal del uréter con 3 puntos sueltos de

poliglecaprone (Monocril) 6/0, con diuresis inmediata. El tiempo

de isquemia caliente fue de 2min y de isquemia total fue de

50min. Durante el postoperatorio, se realizó ecografı́a doppler

renal que fue normal y un renograma isotópico con captación

adecuada. La paciente presentó mejorı́a de la función renal con

creatinina de 0,8mg/dl al alta.

La paciente reingresó a los 14 dı́as por dolor a nivel del injerto,

anuria y deterioro de la función renal pasando la creatinina de

0,8 a 2,3mg/dl. Se solicitó ecografı́a abdominal que informa de

ectasia pieloureteral hasta la anastomosis ureterovesical donde

se describe una imagen hiperecogénica compatible con litiasis.

Reinicia diuresis de forma espontánea descendiendo los niveles

de creatinina a 0,5mg/dl. Se complementa estudio de la lesión

con TC abdominal que informa de ectasia pieloureteral del

injerto renal y dilatación ureteral con la presencia de una masa

calcificada intravesical en la zona de la anastomosis ureteral del

injerto que podrı́a corresponder a un hematoma o un granuloma

calcificado (fig. 1). Se practicó citoscopia, evidenciando el

neomeato calcificado.

Desde el punto de vista analı́tico, se objetivó hipercalcemia

de 13,1 mg/dl (n: 8,4–10,2 mg/dl) en contexto de un hiperpa-

ratiroidismo secundario agravado por la suspensión semanas

antes del Cinacalcet (Mimpara), el cual, tras medidas de
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