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RESUMEN

LEIOMIOSARCOMA DEL CORDON ESPERMATICO: APORTACION DE DOS CASOS
En los sarcomas paratesticulares, salvo en el rabdomiosarcoma, el tinico tratamiento factible y
resolutivo es el quirargico radical. La via obligatoria e ideal sera la inguinotomia, con exéresis del
cordon funicular y teste adyacente. Exige controles periodicos a largo plazo, dada las recidivas que
pueden ocurrir incluso mucho tiempo después del diagnostico. Ante una eventual recidiva la cirugia
volvera a ser el inico arma a nuestro alcance para el control de este tipo tumoral.
Presentamos 2 casos de leiomiosarcoma paratesticular, un tumor de escasa frecuencia.

Palabras clave: Leiomiosarcoma. Cordén espermatico. Tratamiento.

ABSTRACT

LEIOMYOSARCOMA OF THE SPERMATIC CORD: REPORT OF TWO CASES
Radical surgery is the only feasible and successful treatment for paratesticular sarcomas, with
the exception of rabdomyosarcoma. The inguinal approach is the ideal and obligatory one, including
excision of the spermatic cord and adjacent testicle. Long-term periodic follow-up visits are manda-
tory because relapses may ocurre even long time after diagnosis: In the case of relapse, surgery is
again the only tool we have to control this type of tumor.
We present two cases of paratesticular leiomyosarcoma, a tumor un common.
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Existe un conjunto de tumores malignos
intraescrotales, que representan un namero
muy reducido cuando se les compara con las
neoplasias testiculares y que nacen de los con-
ductos deferentes, epididimo, cordén espermati-
co, o6rganos vestigiales o de las tunicas vagina-
les. En la mayoria de los casos (90%) surgen del
cordon espermatico, aunque en ocasiones resul-
ta dificil comprobarlo. Dado que todos ellos
poseen practicamente una clinica, un pronosti-
co, una historia natural y un tratamiento muy
similar, parece logico agruparlos bajo una
misma denominacion: la de neoplasias parates-
ticulares!.

La mayoria de los tumores que ocurren en la
region paratesticular son de origen mesenquimato-
so siendo la gran mayoria de ellos (70%) benignos.
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El 30% restante corresponden a neoplasias ma-
lignas. El tumor maligno mas frecuente es el rab-
domiosarcoma (40% de todos los tumores para-
testiculares), seguido por el leiomiosarcoma y el
liposarcoma. Mientras que el rabdomiosarcoma
afecta fundamentalmente a nifos y adolescentes,
el leiomiosarcoma, el liposarcoma y otros tipos de
sarcomas menos comunes ocurren generalmente
en adultos?.

Debido a que se consideran tumores raros,
presentamos en el siguiente trabajo dos casos de
leiomiosarcoma de cordon espermatico.

MATERIAL Y METODO
Caso clinico 1
Varon de 75 anos de edad con antecedentes per-
sonales de hipertension arterial, diabetes mellitus
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no insulinodependiente, adenomectomia de
prostata en 1996 que consulta por tumoracion
en hemiescroto izquierdo de 1 mes de evolucion.
A la exploracion fisica se palpaba una masa de
consistencia firme, de situacién yuxtatesticular
pero independiente de éste. La transiluminacion
fue negativa. En la ecografia escrotal practicada
se evidencié6 una lesion nodular hipoecoica
redondeada de 6,2 x 5,3 cm en zona posterior
escrotal izquierda que desplazaba teste hacia
delante (Fig. 1). Los marcadores tumorales (alfa
fetoproteina y beta HCG) fueron normales. Ante
estos hallazgos de realiz6 una orquiectomia radi-
cal izquierda con extirpacion de la masa por via
inguinal siendo el diagnostico histopatologico de
leiomiosarcoma de cordon espermatico que se
introduce en algunos puntos en parénquima tes-
ticular (Fig. 2).

FIGURA 1. Eco escrotal.

FIGURA 2. Proliferacion de células sarcomatosas con
marcada atipia y diferenciacion hacia miusculo liso.

El estudio de extension realizado (TAC abdo-
minopélvico y radiografia de térax) no evidencio
la presencia de metastasis. Tras 3 anos de segui-
miento, el paciente present6é una recidiva local y
a distancia de su enfermedad lo que provocé su
fallecimiento 8 meses después. El paciente y la
familia se negaron a recibir tratamiento adyuvan-
te tras la extirpacion de la masa inicial asi como
a recibir cualquier tipo de terapia tras la recidiva.

Caso clinico 2

Varén de 76 anos de edad con antecedentes
personales de EPOC, hipertension arterial, acci-
dente cerebro-vascular con hemiparesia residual
y RTU de tumor vesical superficial (pTaGI) que
consulto por tumoracion en hemiescroto derecho
de 2-3 meses de evolucion. A la exploracion fisica
se palpaba una masa soélida en cordon esperma-
tico derecho independiente del testiculo de dicho
lado. La transiluminaciéon fue negativa asi como
los marcadores tumorales (alfa fetoproteina y
beta HCG). En la ecografia escrotal practicada se
observo en la parte superior de hemiescroto dere-
cho una masa solida de 4 cm lobulada, bien deli-
mitada, hetrogénea e independiente del testiculo
(Fig. 3).

Se llevo a cabo una orquiectomia radical dere-
cha con extirpacion de la masa por via inguinal.
El diagnostico histopatologico de la pieza quirar-

FIGURA 3. Eco escrotal.
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gica fue: Leiomiosarcoma de cordén espermatico
que no alcanza bordes quirargicos ni infiltra
parénquima testicular, rete testis, epididimo ni
estructuras vasculares (Fig. 4).

FIGURA 4. Intensa positividad de las células sarcomato-
sas frente a actina-miisculo liso.

El estudio de extensién realizado (TAC abdo-
minopélvico y radiografia de térax) fue negativo.

No se considero llevar a cabo ningun trata-
miento adyuvante por el mal estado general que
presentaba el paciente debido a su patologia con-
comitante. En la actualidad, el paciente se
encuentra libre de tumor tras un seguimiento de
24 meses.

DISCUSION

A la hora de referirnos a las neoplasias intra-
escrotales comprobamos que existe un conjunto
de tumores, que representa un numero muy
reducido cuando se les compara con las neopla-
sias testiculares y que reciben la denominacion
de neoplasias paratesticulares. La incidencia
corresponde aproximadamente al 2-3%13,

Desde el punto de vista anatomoclinico las
neoplasias paratesticulares se agrupan en benig-
nas y malignas. Las primeras representan el 70%
y dentro de las malignas hay que resaltar que los
sarcomas representan mas del 90%1:3:4,

Desde un punto de vista clinico-patologico,
los sarcomas se clasifican en dos grupos en
relacion a la edad de presentacion y al tipo his-
tolégico. En este sentido se distinguen los sar-
comas desarrollados en los nifios y adolescentes
(rabdomiosarcoma) y los que ocurren en la edad
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adulta (liposarcoma, leiomiosarcoma y fibrosar-
coma). El pico de incidencia de los leiomiosarco-
mas esta entre la sexta y la séptima década de
la vida, tal y como se ha observado en nuestros
dos pacientes®.

En relacion con el diagnostico, las neoplasias
paratesticulares debutan como una tumoracion,
que a través de su examen clinico se puede defi-
nir el tamano, la consistencia, la movilidad y la
ubicacion inguinal, funicular o intraescrotal,
separada o no del testiculo y/o epididimo!. Con
respecto a los pacientes que aportamos, la
tumoracion no englobaba ni al testiculo ni al
epididimo.

Con la ecografia escrotal y con los marcadores
tumorales, generalmente negativos, se completa-
ria el estudio local de la tumoracién paratesticu-
lar?4. En los dos pacientes de nuestro trabajo, los
marcadores tumorales (alfa fetoproteina y beta
HCG) fueron normales.

El estudio radiolégico abdominal mediante
TAC o incluso la resonancia magnética nos ayu-
dara en el estadiaje ganglionar y visceral.

El diagnéstico definitivo vendra dado por el
estudio histopatologico de la pieza una vez reali-
zada la orquiectomia radical por via inguinal con
clampeo temprano del cordén para evitar la dise-
minacion de las células tumorales. En aquellos
casos en los que el informe histolégico nos indi-
que la presencia de margenes positivos, una
nueva cirugia seria obligada, resecando el resto
de estructuras adyacentes?.

En el caso de los leiomiosarcomas del cordon
espermatico, no se recomienda una linfadenecto-
mia retroperitoneall-245,

Es fundamental aportar al diagnéstico el
grado de diferenciacion histologica de cara a
poder plantear tratamiento coadyuvante y esta-
blecer un pronostico. Costa® lo establecio en tres
grados:

- Grado 1: no necrosis, menos de 6 mitosis por

cada 10 aumentos.

- Grado 2: ocasionales nucleos pleomorficos y
necrosis en menos del 15% del material
tumoral con actividad mitética mayor de 6
por campo.

- Grado 3: mas de 15% de necrosis sin tener
en cuenta el namero de mitosis o la morfolo-
gia nuclear.
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Los leiomiosarcomas del cordon espermatico
muestran una fuerte propension a la recidiva
local (ocurriendo en la mayoria de los casos en
los 3 anos posteriores al diagnoéstico) y cuando
sucede lo hace hacia una forma mas indiferen-
ciada. Por ello la exploracion rutinaria periodica y
la exéresis amplia de cualquier atisbo de recidiva
debe ser obligada?#579,

No obstante, el pronéstico depende funda-
mentalmente de la existencia de metastasis que
suelen ocurrir por via hematica. Las metastasis
afectan por lo general al pulmoén y al cerebrol.

Los datos que existen en la literatura sobre el
valor de la quimioterapia en los leiomiosarcomas
son anecdoticos. En opinion de practicamente la
mayoria de los autores, la quimioterapia sistema-
tica tan s6lo mantendra un papel paliativo en
presencia de metastasis viscerales?.

No existe uniformidad de criterios a la hora de
indicar la necesidad de una terapia adyuvante a
la cirugia. A pesar de considerar a este tumor
como radiorresistente, algunos autores defienden
que la radioterapia local después de la orquiecto-
mia radical puede controlar la enfermedad
microscopica local y reducir el riesgo de recidivas
locoregional, mientras que para otros su valor en
el control de las recidivas locales del leiomiosar-
coma es escaso’-8.

Siguiendo a Fagundes, aquellos tumores con
diferenciacion histologica grado 2 y 3 serian los
mas beneficiados por la radioterapia, ya que en
los de grado 1, la recidiva es menor?.

En ninguno de nuestros dos casos se llevo a
cabo tratamiento adyuvante por los motivos
expuestos en material y método. Uno de nuestros
pacientes tuvo una recidiva local y a distancia a
los 3 anos de la cirugia falleciendo pocos meses
después. El otro enfermo se encuentra libre de
enfermedad tras 2 afnos de seguimiento.
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Las cifras de supervivencia a cincos anos son
variables para aquellos pacientes diagnosticados
de estas neoplasias, aceptandose un amplio
rango entre el 10 y el 62%>48°9,
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