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Liposarcoma del cordón espermático que simula recidiva herniaria inguinoescrotal

INTRODUCCIÓN

Una masa inguinoescrotal puede plantear dudas en el diagnósti-
co diferencial entre procesos herniarios y tumores paratesticulares 
(TPT). La mayor parte de los TPT son benignos, normalmente 
lipomas1. De los malignos, destacan por frecuencia los liposarco-
mas2, la mayoría bien diferenciados, pero con capacidad de inva-
sión y recidiva local3; y por agresividad, los rabdomiosarcomas, 
con tendencia además a producir metástasis4.

CASO CLÍNICO

Hombre de 76 años intervenido 6 meses antes de hernioplastia 
inguinal izquierda tipo Lichtenstein con malla de polipropileno 
autoadhesiva. Transcurridos 3 meses, presentó una masa ingui-
noescrotal de crecimiento lento e indoloro. A la exploración pro-
truía ligeramente al Valsalva, por lo que parecía compatible con 
una recidiva. Se practicó una ecografía en la que se observó un 
componente herniario de naturaleza grasa sin apreciarse contenido 
intestinal.

La segunda intervención tuvo un abordaje por vía anterior sin 
apreciarse signos de recidiva. No obstante, la presencia de una 
masa inguinoescrotal motivó continuar con la disección hacia la 
región escrotal, donde se evidenció una tumoración grasa hetero-
génea de aproximadamente 15 × 10 × 5 cm (fig. 1) con tendencia 
al sangrado e infiltración de los elementos del CE, lo que obligó 
a su extirpación y orquiectomía. Se remitieron a estudio dos ade-
nopatías locorregionales sospechosas de malignidad.

El informe patológico fue de liposarcoma bien diferenciado en 
el tumor e infiltración metastásica en una de las adenopatías. La 
histología mostraba atipia nuclear a la tinción con hematoxilina 
(fig. 2) y la inmunohistoquímica característica del sarcoma: tin-
ción nuclear CD4K+, MDM2+5 (figs. 3a y 3b).

El estudio de extensión posoperatorio no mostró afectación 
locorregional ni a distancia. Durante el seguimiento se han reali-
zado analítica y tomografía toraco-abdomino-pélvica con perio-
dicidad semestral. No ha presentado datos de recidiva después de 
haber transcurrido un año desde la segunda intervención.

DISCUSIÓN

La incidencia de liposarcoma como hallazgo durante una ciru-
gía herniaria se estima inferior al 0,1%6. La localización más 
común es el CE en un 75%6. Ante su sospecha intraoperatoria, el 
tratamiento comporta escisión amplia ―por fuera de la pseudo-
cápsula― con márgenes de seguridad de 1-2 cm, incluyendo las 
estructuras macroscópicamente infiltradas. Posteriormente puede 
realizarse la hernioplastia o herniorrafia como estuviera previsto. 
Si el resultado anatomopatológico es de malignidad, debe valo-
rarse completar la cirugía con orquiectomía radical vía inguinal, 
ligando el CE en su porción más craneal y asegurando una resec-
ción completa ―R0*― del conducto inguinal7.

Figura 1. Anatomía patológica macroscópica. Espécimen de liposarco-
ma formolizado.

Figura 2. Histología, aumento 20×. Atipia nuclear a la tinción con he-
matoxilina.
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Muestra tendencia a la invasión local con adenopatías metastásicas 
en un 5%, como en el presente caso, lo que determina un estadio IV 
con alto riesgo de recidiva y supervivencias bajas8. La linfadenecto-
mía locorregional y retroperitoneal presenta alta morbilidad. Única-
mente está recomendada ante la evidencia preoperatoria o el hallaz-
go intraoperatorio de adenopatías técnicamente factibles de resecar7. 
Ante factores de riesgo de recidiva, como márgenes de resección 
positivos o tumores de alto grado, estaría indicada la radioterapia. 
Aún no está claro el papel de la quimioterapia adyuvante9.

CONCLUSIÓN

Los liposarcomas del cordón espermático probablemente estén 
infradiagnosticados e infratratados al simular procesos benignos 
como lipomas, lo que en muchos casos implica el abandono inad-
vertido de remanentes tumorales o la realización de resecciones 
insuficientes desde el punto de vista oncológico.

*�La resección «R0» indica la remoción completa de todo el 
tumor con el examen microscópico de los márgenes sin células 
tumorales.

Figura 3. Inmunohistoquímica, aumento 20×. Tinción nuclear CD4+ (A). Tinción nuclear MDM2+ (B).
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