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Liposarcoma perineo-escrotal
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I N T R O D U C C I ó N

Los liposarcomas del escroto son poco frecuentes. Los perineo-escrotales como el halla-
do en este paciente son más excepcionales aún. Hasta la presentación de este artículo, 
fueron reportados menos de tres casos en la literatura mundial.1, 2

Las tumoraciones paratesticulares se presentan en un 7 a 10% de las masas intraes-
crotales. En su gran mayoría son benignos, originándose en el cordón espermático.1

Los sarcomas se presentan en 1 al 2% de todos los tumores genitourinarios y los 
liposarcomas representan al 7,5 a 25% de los sarcomas en general.3

El liposarcoma paratesticular tiene una incidencia del 7% dentro de los tumores para-
testiculares, pero su hallazgo en la región perineo-escrotal es altamente infrecuente.4, 5

C A S O  C L Í N I C O

Paciente de sexo masculino de 47 años de edad, concurre a la consulta por tumoración 
en región perineo-escrotal derecha, de más de 8 meses de evolución. 

Al examen se palpa tumoración perineo-escrotal derecha de 8 cm x 8 cm aproxima-
damente. De consistencia duro elástica, que no transilumina. Sin adherencias a planos 
superficiales, pero si a planos profundos. No refiere otro antecedente.

Marcadores tumorales: negativos.

Ecografía testicular: 
Testículo izquierdo: Normal.
Testículo derecho: Desplazado con ecogenicidad del parénquima normal, no se detectan 
masas ocupantes, cordón normal y epidídimo normal. (Figura 1).

Se observa masa de ecogenicidad aumentada y de ecoestructura heterogénea que 
desplaza el testículo derecho y mide 96 x 76 x 82 mm. (Figura 2).

Figura 1 Figura 2
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Eco doppler: La irrigación de la masa tumoral es esca-
sa y el cordón se encuentra en el canal inguinal.

Tratamiento: Se procede a la resección de la masa tu-
moral por vía inguinal con extensión escrotal, en forma 
completa.

Dado el buen límite macroscópico de la tumoración 
se decide no realizar la orquiectomía, el paciente entra 
en protocolo de seguimiento estricto. (Figura 3).

Anatomía patológica: La pieza muestra proliferación 
celular bien delimitada y encapsulada, constituida por 
células adiposas maduras, de tamaño variable entre las 
que se identifican algunas con discretas irregularidades 
nucleares, multinucleaciones y vacuolización citoplas-
mica de tipo lipoblástico. En sectores se reconocen pe-
queñas áreas de tejido mixoide. (Figura 4 y 5).

Diagnóstico: Tumor lipomatoso atípico tipo lipoma 
like y áreas mixoides (Liposarcoma bien diferenciado), 
con márgenes libres.

Hasta la fecha de presentación transcurrió un año y 
el paciente se encuentra libre de recidiva tumoral.

D I S C U S I Ó N

Los liposarcomas son neoplasias del tejido adiposo ge-
neradas de células mesenquimales, otros autores piensan 
que se deben a la degeneración de un lipoma previo. 6

Las neoplasias paratesticulares son entidades de cre-
cimiento lento en algunos casos más de 10 años, afectan-
do a adultos generalmente mayores entre 40 y 60 años 
de edad que coincide con el grupo etario del paciente. 7

Los liposarcomas paratesticulares representan al 7% 
de las mismas, pero los hallados en la región perineo-
escrotal son extremadamente raros.4 y 5

Los liposarcomas en su mayoría son bien diferen-
ciados entre un 40 a un 45% en sus distintos subtipos, 
esclerosante, lipoma-like e inflamatorio.8

Existen cuatro subtipos de liposarcomas: bien di-
ferenciado y mixoide; son los menos agresivos, con 
buen pronóstico. Se completa esta clasificación con 
los tipos: de células redondas y pleomórficos, con peor 
pronóstico.9

Son tumoraciones que se presentan en su gran ma-
yoría en forma indolora con un largo tiempo de evolu-
ción y con trans-iluminación negativa.10

El método más utilizado para diagnosticarla es la 
ecografía, dado que su sensibilidad se aproxima al 95%, 
los marcadores tumorales siempre serán negativos.2, 11

Los diagnósticos diferenciales se plantearán entre 
los distintos tumores sólidos; en el paciente presentado, 
se sospechó una tumoración benigna (lipoma) dadas las 
características de la misma y su frecuencia, pero igual-
mente se optó por realizar el acceso quirúrgico por vía 
inguinal con extensión escrotal y una resección amplia 
con márgenes libres, según lo recomendado por la bi-
bliografía.2, 3

La forma de diseminación de los liposarcomas es he-
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matógena y es infrecuente, por ello no estaría indicada la 
linfadenectomía.12, 13

La sobrevida de dichas tumoraciones depende 
en gran medida del subtipo, siendo el más agresivo el 
pleomorfo con una sobrevida del 20% a 5 años y la me-
nos agresiva la de tipo mixoide con un pronóstico del 
80% a 5 años y 50% a 10 años.3

La recidiva local es de 25 al 30%, en caso de que ocu-
rra, algunos autores proponen la radioterapia adyuvante, 
siendo especialmente más sensible el subtipo mixoide.14

En caso de enfermedad metastásica existen proto-
colos de quimioterapia basados en doxorrubicina, con 
respuesta completa en un 10 a un 15% de los casos.13, 15

Por los escasos casos presentados en la bibliografía 
mundial, nos tenemos que basar en trabajos aislados 
con tratamientos individualizados en donde se presen-
tan dudas y controversias en cuanto a la terapéutica a 
seguir, lo que es indiscutible es la resección quirúrgica 
amplia con márgenes libres. En caso de recidiva está 
indicada una nueva resección, acompañada de radio-
terapia.
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