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E n los carcinomas infil trantes es muy difícil para el pa tó logo localizar el sitio de 
origen. E l c i rujano en dos oportunidades tuvo dificultades pa ra despegar el lóbulo derecho. 
Dr. ScocticatL — ¿El patólogo hizo referencia al grado de diferenciación celular pa ra 
evaluar un tratamiento? 
Dr. Fredotovich. — E s o se hace y de acuerdo al mismo se procede. Así lo hacemos últi-
mamente en el Hospi ta l Aeronáut ico. 

E n una de las reuniones anter iores efectuamos una prueba para demostrar una híper-
actividad androgénica de este tipo o de las suprarrenales por la valoración de los distintos 
productos metabólicos de degradamiento de la testesterona, los 17-cetosteroides, los estro-
genos totales y los 11 oxiesteroides para valorar la función secretora de las suprarrenales . 

T iene importancia la determinación del g rado de diferenciación celular del carcinoma 
p a r a indicar su tratamiento. A mayor diferenciación del tumor mayoi sensibilidad tendrá 
el t ra tamiento estrogénico. 
Dr. Scorticati, — Mi pregunta tendía a saber qué conducta sigue en los t ra tamientos de 
carcinoma in situ. 
Dr . Fredotovich. — E n el Hospi ta l Aeronáut ico existe un Comité de Tumores donde se 
presentan estos casos. D e común acuerdo con los servicios de endocrinología y anatomía 
patológica se decidió tomar como regla la observación y vigilancia periódica de estos pa-
cientes por considerarse como carcinomas curados para los distintos autores. 

C o m o se dice en el t rabajo , el g rado de recidiva del proceso eran prósta tas que no 
habían mostrado ningún carcinoma oculto. 

El doctor Pagliere nos preguntó cómo nos dábamos cuenta de la perforación vesical. 
La a g u j a de Frankl in tiene un mandril que hace una toma en la biopsia. E n dos oportuni-
dades se p r o d u j o este accidente. Al ser introducida la a g u j a para efectuar una toma de 
material se observó la salida de orina por la agu ja . Es tos procesos fueron Catalogados 
como perforaciones vesicales sin mayores t rastornos para el paciente. 

E n cuanto a la importancia de efectuar la biopsia de la cápsula en las prós ta tas con 
p lano de cl ivaje dificultoso para el c i ru jano —solamente h a g o la acotación—- entiendo 
que sería de interés efectuarla pues es un dato de sumo interés para el patólogo y el 
t ra tamiento posterior del paciente. 

En cuanto a si efectuamos la biopsia de las lesiones óseas presumiblemente metastá-
sicas, en t res casos de esta serie ei diagnóstico de cáncer se hizo por la observación de 
lesión ósea, en dos casos en el coxal y en un caso, en la ti-bia. 
Dr. Soídano. — ¿Se hizo biopsia de hueso? ¿En caso af i rmat ivo con qué resultado? 
Dr. Fredotovich. — N o pract icamos biopsia de hueso. 

R e v . A r g . IT ro l . N e f r o l . 
T o m o 41 - A ñ o 1972 

LIPOSARCOMA DE CORDON ESPERMATICO 

Por el Dr . N O R B E R T O M. F R E D O T O V I C H * 

La patología tumural maligna del cordón espermático está dada princi-
palmente por los sarcomas, constituyendo el liposarcoma una variedad histo-
lógica de difícil observación. 

El reducido número de publicaciones en la literatura extranjera y en 
nuestro país donde sólo suman tres las comunicaciones correspondientes a los 
Dres. J. Castillo Odena, A. García y colaboradores y M. Castría y colabora-
dores, sumado a la larga evolución del presente caso, justifican su aporte. 

HISTORIA CLÍNICA: 

Paciente R. F., de 72 años de edad, que consulta en 1967 por presen-
tar una tumoración escrotal izquierda de 3 años de evolución, que comenzó 
a aumentar bruscamente de tamaño en los 2 últimos meses. 

Al examen físico presenta un excelente estado general, mostrando sola-
mente la presencia de una tumoración intraescrotal de aproximadamente 10 x 
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7 x 6 cms. que dist iende la piel del escroto. La palpación permite comprobar 
que es indolora, no adhiere a los planos superficiales; su superficie es l igera-
mente irregular y la consistencia duro elástica variable según los sectores. 
Independientemente de la misma se palpan ambos testículos con sus respec-
tivos epidídimos. La transiluminación es negat iva. 

En los análisis de laboratorio, salvo un aumento de la er i t rosedimenta-
ción ( 3 5 / 6 0 ) , los resul tados se encuentran dentro de los límites normales. 

Se decide la exploración quirúrgica, pract icándose una incisión inguinal 
izquierda, se cont inúa la diéresis encont rándose un buen plano de clivaje 
del tumor que permite su exteriorización. comprobándose que se encuentra 
por dentro de la f ibrosa común del cordón. Se ext iende desde la posición 
yuxtatest icular hasta el orificio inguinal superficial, r espe tando el testículo y 
el epidídimo. Se incinde el orificio inguinal con exposición amplia del resto 
del cordón que muestra un aspecto normal. Se efectúa la l igadura alta y por 
separado de sus elementos procediéndose a la exéresis del tumor y del tes-
tículo subyacente . D r e n a j e por contraber tura escrotal y cierre de pared por 
planos. 

Informe histopatológico: Mues t ra una proliferación celular uniforme, con 
células gigantes, de citoplasma poco evidente, vacuolado con núcleos grandes , 
irregulares, hipercromáticos, con marcadas monst ruos idades y atiplas. La co-
loración para grasas (Acei te Rojo 0 ) , revela una elevada positividad. El 
estroma colágeno es escaso al igual que la vascularización. Los elementos vas-
culares del cordón espermático no presentan infil tración ni embolias tumorales. 

Diagnóstico: Liposarcoma de cordón espermático. 
El enfermo evoluciona favorablemente desaparec iendo de la consulta has-

ta 1970, en que represa por presentar un episodio de retención urinaria. El 
examen físico muestra en el hemiescroto izquierdo una tumoracicn de 1 5 x 
12 x 10 cms. multi lobulada, móvil, de consistencia dura e indolora que l k g a 
hasta el orificio inguinal superficial . El tacto rectal permite comprobar la exis-
tencia de una prós ta ta aumentada de tamaño, con borramiento del surco me-
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ISIc 1. — F o t o m i c r o g r a f í a d o n d e se o b s e r v a t e j i d o a d i p o s o a d u l t o 
bien d i f e r e n c i a d o r o d e a n d o u n a p r o l i f e r a c i ó n de t e j ido c o n e c t i v o d e n -
so, con z o n a s mixo ides , i n f i l t r a d o po r cé lu las m u l t i n u c l e a d a s , g i g a n t e s 

y d e c a r á c t e r a t íp ico . 
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N " 2. — Fo tomic rog ra f í a que mues t ra te j ido l ipomatoso, con zonas 
mixoides, inf i l t rado por células monst ruosas , v a c u o l a d a s y con grasa 

posi t iva en su interior. 

• v T i n v ¡ m i 
dio, lisa, elástica e indolora. En el urograma excretor se aprecia una conser-
vación de la función renal bilateral, con buen relleno pielocalicial, ureteres 
permeables sin desplazamiento ni compresión en su trayecto. La vejiga es si-
métrica con elevación marcada del piso. 

Los análisis de laboratorio son normales a excepción nuevamente de la 
eritrosedimentación que está acelerada ( 2 8 / 5 3 ) . 

Se interviene quirúrgicamente. Incisión inguino-escrotal izquierda, se lle-
ga al tumor con excelente plano de clivaje, salvo en la zona del pedículo donde 
el tumor parece infiltrar la grasa de la vecindad. Liberado el mismo se pro-
cede a su exéresis. Drenaje y cierre de pared por planos. Seguidamente se 
practica la adenomectomía prostática por vía suprapúbica transvesical con 
cierre total de la cistotomía. 

Informe histopatológico: La mayor parte de la formación está constituida 
por una proliferación conectiva que delimita lobulillos adiposos adultos bien 
diferenciados. La zona vecina al hílio está constituida por una proliferación 
conectiva densa con zonas mixoides, apareciendo en el tejido adiposo que la 
engloba, células multinucleadas de gran tamaño y de carácter atípico. 

Diagnóstico: Fibrolipoma con un sector en transformación Iiposarcoma-
tosa. 

El paciente evoluciona favorablemente en el post operatorio, hasta que 
meses después presenta una rápida recidiva de la tumoración escrotal izquier-
da que mide 14 x 10 x 7 cms., es de superficie irregular, de consistencia au-
mentada e indolora. 

Es intervenido nuevamente en 1971 por una incisión inguino-escrotal am-
plia con extirpación del tumor y de los tejidos grasos que lo rodean hasta el 
periostio del pubis, drenaje y cierre por planos. 

Informe histopatológico: Revela una proliferación lipomatosa con zonas 
mixoides. En algunos sectores se aprecian células monstruosas con citoplasma 
claro vacuolado y con gotas de grasa en su interior. En general el proceso 
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se halla rodeado de una delgada banda de tejido conectivo, respetada, ,salvo 
en uno de los extremos donde se aprecia infiltración. 

Diagnóstico: Liposarcoma. El cuadro histológico nos inclina hacia una 
proliferación de no alta malignidad. 

En la actualidad el enfermo se encuentra con un aceptable estado gene-
ral, presentando localmente una cicatriz tipo queloide fija en la raíz del 
escroto. 

Los análisis de laboratorio constatan: hematíes 4.900,000, hemoglobina 
15,4%, leucocitos 5.800, eritrosedimentación 7/20, proteínas del plasma, 6,5 
gr, % con relación A,/G normal y conservación de las fracciones globulí-
nicas. 

En la radiografía de tórax se destaca una acentuación de la trama bron-
covascular y un aumento del arco aórtico. No hay evidencia de proceso pul-
monar evolutivo. 

C O M E N T A R I O : 

Sobre el total de 2.800 tumores derivados del tejido adiposo de distintas 
localizaciones, Stout encuentra que sólo el 12 % presenta caracteres ma-
lignos. 

El liposarcoma es un tumor que se desarrolla generalmente por encima de 
los 50 años de edad, aunque existen excepciones. Habitualmente este tumor 
permanece estacionario durante largos períodos, hasta que por causas ignora-
das inicia su crecimiento acelerado. Para Schiller la mayoría crece sobre un 
tejido lipomatoso preexistente, reconociendo como un probable factor etiológi-
co al traumatismo. 

La localización más frecuente de esta neoplasia está a nivel del hueco 
poplíteo, la región glútea y el retroperitoneo, especialmente en la atmósfera 
perirrenal, presentándose en el cordón espermático en casos muy esporádicos. 

Se caracteriza por alcanzar un tamaño considerable, formando masas 
nodulares por su crecimiento expansivo. También infiltra los tejidos circun-
dantes, aunque su propagación a distancia se efectúa fundamentalmente por 
vía sanguínea; los más indiferenciados metastatizan en un 40 % en el pul-
món. pleura e hígado. 

En su crecimiento el tumor reproduce en apariencia el tejido embrionario 
bien diferenciado, o puede ser indiferenciado con áreas mixoides y células 
gigantes atípicas. Suele empeorar el cuadro histológico en la recidiva, tras 
extirpaciones sucesivas. 

Solamente los pequeños tumores superficiales de menos de 4 cms. de 
diámetro serían curables por la radioterapia, siendo la exéresis o amputación 
quirúrgica el tratamiento de elección. 

El tratamiento complementario con radioterapia y /o quimioterapia mues-
tra resultados variables pero en general desalentadores, siendo la sobrevida, 
término medio, de 1 a 3 años. 

C O N C L U S I Ó N : 

Se presenta un caso de liposarcoma de cordón espermático con 9 años de 
evolución que fue resecado quirúrgicamente en tres oportunidades. Los suce-
sivos cuadro histológicos a pesar de las recidivas, no mostraron acentuación 
de la malignidad en el tumor. 

Expreso mi agradecimiento a quien fuera en vida el Dr. Eugenio A. Pa-
dorno y que efectuara todos los estudios anatomopatológicos de la presente 
comunicación. 


