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Resumen.- OBJETIVO: Presentamos un caso de tumor 
fibroso solitario de la túnica vaginal, una lesión paratesti-
cular de naturaleza benigna.

MÉTODO: Se llevó a cabo una exploración quirúrgica con 
biopsia peroperatoria, y excisión de la lesión, dejando 
indemnes teste y epidídimo.

RESULTADOS: la biopsia intraoperatoria reveló la presen-
cia de tejido fibroso sin celularidad maligna. El diagnóstico 
histopatológico de la pieza quirúrgica fue de tumor fibroso 
solitario de la túnica vaginal. El paciente está asintomático 
y libre de enfermedad un año tras el tratamiento.

CONCLUSION: Casi todas las masas testiculares son ma-
lignas, pero hay que ser cautos ante los hallazgos ecográ-
ficos y quirúrgicos de una lesión paratesticular de probable 
naturaleza benigna, con el fin de evitar una orquiectomía 
radical no indicada.
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Palabras clave: Teste. Túnica vaginal. Tumor fibroso 
solitario. Lesión paratesticular.

Summary.- OBJECTIVES: We report one case of solitary 
fibrous tumor of the tunica vaginalis, a benign paratesticular 
lesion.

METHODS: Surgical exploration with intraoperative biopsy 
and excision of the lesion was undertaken, leaving the testicle 
and epididymis undamaged.

RESULTS: Intraoperative biopsy revealed the presence of 
fibrous tissue without malignant cellularity.  Pathological 
diagnosis on the surgical specimen was solitary fibrous
tumor of the tunica vaginalis. The patient remains asymptomatic 
and disease-free one year after treatment.

CONCLUSIONS: Almost all testicular masses are malignant, 
but in order to avoid a non-indicated orchyectomy, one 
should be cautious with the finding of a paratesticular lesion of 
probable benign nature on ultrasound or during surgery,.

Keywords: Testis.  Tunica vaginalis.  Solitary fibrous 
tumor.  Paratesticular lesion.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 22 años de edad, sin antecedentes 
de interés salvo ser fumador habitual de marihuana, 
acude a urgencias refiriendo aumento de tamaño de la 
bolsa escrotal izquierda tras un esfuerzo físico 24 horas 
antes, con dolor de inicio brusco y moderada intensi-
dad. Sin fiebre ni síndrome miccional, ni irradiación del 
dolor. No presentaba cortejo neurovegetativo asociado, 
así como tampoco alteraciones del ritmo intestinal.

A la exploración física se presenta apirético y normoten-
so, con buena coloración de piel y mucosas. El abdo-
men es blando y depresible, no doloroso y sin masas. 
Las fosas renales se encuentran libres. El testículo dere-
cho no presenta alteraciones mientras que en el testículo 
izquierdo se aprecia una tumoración de consistencia pé-
trea de 2-3cm de diámetro, no móvil, en el polo superior 
del teste izquierdo, con transiluminación negativa. 

Analíticamente no presentaba ningún parámetro fuera 
de la normalidad.

En la ecografía testicular ambos testículos muestran una 
ecoestructura normal con flujo-doppler conservado, evi-
denciando una masa sólida extratesticular, en contacto 
con el polo superior del teste izquierdo de 25mm con 
vasos en su periferia. 

Se ingresa para completar estudio y filiar dicha lesión.  

Siguiendo el protocolo oncológico se completó el esta-
diaje preoperatorio con radiografía de tórax; marcado-
res tumorales de testículo y analítica general; y TAC ab-
dómino-pélvico sin  encontrar alteraciones patológicas 
en ninguna de las pruebas.

A continuación se realizó una exploración quirúrgica 
vía inguinal donde se apreció una masa paratesticular 
izquierda ligeramente abollonada con curvas suaves, 
nacarada y de consistencia pétrea, de fácil disección 
con plano de clivaje entre esta y el polo superior del tes-
tículo izquierdo y cordón espermático del mismo lado, 
con algunos vasos venosos en su periferia. Se tomó una 
biopsia peroperatoria que resultó en tejido fibroso sin 
de celularidad maligna. Se completó la exéresis de la 
lesión, dejando indemnes teste y epidídimo, evitando al 
paciente una orquiectomía radical.

Con un postoperatorio sin incidencias fue dado de alta 
a los dos días de la intervención. 

El dictamen anatomopatológico de la pieza quirúrgica 
es de tumor fibroso solitario de la túnica vaginal (Figura 
1).

En el control postoperatorio a los dos años de la inter-
vención, el paciente se encuentra asintomático sin evi-
dencia de recidiva y libre de enfermedad.

DISCUSIÓN

El tumor fibroso solitario de la túnica vaginal del testícu-
lo es una lesión benigna del adulto poco frecuente y de 
histopatogenia poco clara (1,2,3,4). Aparece en la tú-
nica vaginal, el cordón o el epidídimo, pero el testículo 
se encuentra siempre respetado.

FIGURA 1. Imágen microscópica de tumor fibroso solitario 
de la túnica vaginal. Proliferación fibroblástica sin

celularidad maligna, (HE 10x).
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Como tumor fibroso solitario se denomina habitualmen-
te a una neoplasia característica que suele localizarse 
en la pleura. Ocasionalmente el tumor fibroso solitario 
puede aparecer en otras localizaciones, tales como pul-
món, mediastino, pericardio, peritoneo, cavidad nasal 
y senos paranasales, y túnicas testiculares. La localiza-
ción pulmonar parece la más frecuente de entre las lo-
calizaciones extrapleurales (5).

Este tipo de lesión de origen e histopatogenia muy dis-
cutidas, por su rareza y su ubicuidad además de la va-
riabilidad en su componente inflamatorio, ha recibido 
diversas denominaciones como mesotelioma benigno, 
submesotelioma, tumor fibroso de la pleura y en su 
localización en la túnica vaginal testicular: fibroma, 
tumor benigno fibroso paratesticular, mesotelioma fi-
broso, funiculitis proliferativa, periorquitis fibromatosa, 
pseudotumor inflamatorio y pseudotumor fibroso de la 
túnica vaginal. Estas proliferaciones fibrosas benignas 
paratesticulares han sido generalmente consideradas 
como variantes de un pseudotumor fibroso y pocas ve-
ces como verdaderas neoplasias fibrosas de la túnica 
vaginal (1-5).

La primera descripción de un tumor fibroso benigno de la 
túnica testicular como tal se le atribuye a Astley-Cooper en 
1830 (1,2), y con gran detalle la realizada por Balloch 
en 1904. Cuarenta y dos años más tarde, Goodwin 
y Vermoten presentan dos casos de múltiples nódulos 
fibrosos de la túnica vaginal (3). Parveen y cols., revisa 
la literatura desde 1900 a 1992 encontrando 17 casos 
que cumplen criterios estrictos de tumor fibroso de la 
túnica vaginal (1).

Con las técnicas de microscopia electrónica y los es-
tudios inmunohistoquímicos, podemos decir que esta 
lesión consiste en una proliferación mesenquimal  fibro-
blástica vascularizada. Macroscópicamente se presen-
ta como un nódulo único o múltiple bien circunscrito, 
encapsulado, independiente del parénquima testicular, 
que puede originarse tanto en el epidídimo como el cor-
dón espermático o en estructuras escrotales adyacentes, 
suele ser de superficie firme y lisa, redondeado u oval 
y su tamaño puede variar. Microscópicamente existen 
diversos patrones histológicos; generalmente son pau-
cicelulares con escasas mitosis (menos de una por 10 
campos de gran aumento), compuestos por una proli-
feración fibroblástica y focos inflamatorios en mayor o 
menor grado. La inmunohistoquimia demuestra positivi-
dad para vimentina, factor VIII en las células endotelia-
les, y frente al CD34 (1,4,5). 

No se ha descrito en ningún caso un comportamiento 
agresivo ni aparición de metástasis a distancia (6). Si 
ha habido opiniones discutidas acerca de su origen in-
flamatorio o neoplásico. Volviendo a su etiopatogenia, 
muchos autores los han considerado procesos reactivos 
y no neoplásicos aún denominándolos como fibromas 
(1,4,). Pero tan solo en alrededor del 30% de los pa-
cientes se encuentra un antecedente de traumatismo u 

orquiepididimitis. Mostofi y Price utilizaban el término 
de pseudotumor fibroso, que es uno de los más emplea-
dos, por entender la lesión como una respuesta inflama-
toria con proliferación fibrosa, opinión compartida por 
otros (2,7). Por otro lado, Goodwin y Polsky distinguían 
los fibromas de las lesiones inflamatorias, las periorqui-
tis proliferativas crónicas, a pesar de parecer similares 
histológicamente (2,7,8). Goodwin reserva la denomi-
nación de  periorquitis crónica, a la verdadera infla-
mación con engrosamiento de las túnicas que rodean 
al teste. Mientras que los tumores fibrosos de la túnica 
vaginal independientes del testículo, y que son una enti-
dad clínica específica, aún muchas veces indistinguibles 
microscópicamente de la inflamación pura con engro-
samiento de túnicas, se denominarían fibromas de la 
túnica vaginal o tumores fibrosos (2). 

Según los antecedentes y las características anatomo-
patológicas del caso que hemos presentado, la idea de 
Goodwin nos parece acertada. En definitiva la infla-
mación crónica con reacción fibrosa y la proliferación 
fibrosa neoplásica, pueden acabar constituyendo una 
única entidad patológica, presentando en cada caso un 
desencadenante diferente. Tratándose todos estos ape-
lativos de sinónimos de una misma lesión benigna.

El interés clínico que presenta esta entidad patológica 
es la clara ausencia de un comportamiento agresivo y 
potencial metastático. Constituye el tumor paratesticu-
lar más frecuente por detrás del tumor adenomatoide. 
A diferencia de las lesiones testiculares, 95% de estas 
malignas, las lesiones paratesticulares suelen ser benig-
nas siendo la ecografía y la exploración quirúrgica con 
biopsia peroperatoria determinantes para un adecuado 
manejo evitando la orquiectomía radical en una lesión 
benigna (6,9,10). El tratamiento de elección es la exé-
resis de la túnica vaginal para poder quitar los tumores. 
En ocasiones si los nódulos fibrosos son numerosos so-
bre el epidídimo, puede ser imposible disecar la túnica 
vaginal del epidídimo incluyendo parte del epidídimo 
en la exéresis de la pieza (3).

CONCLUSIONES

A pesar de su extremada rareza, y lo poco conocida 
que es esta lesión por parte de los urólogos, alrede-
dor de dos tercios de todos los pseudotumores fibrosos 
del área genital ocurren en las túnicas testiculares, por 
ello ante la aparición de un tumor fibroso en el escroto 
se debe realizar el diagnóstico diferencial con el tumor 
testicular, tumor del cordón espermático y  tumor de las 
túnicas testiculares.

Los tumores fibrosos solitarios representan neoplasias 
mesenquimales que se caracterizan por ser ubicuas sin 
limitarse a las superficies serosas principales, pleura y 
peritoneo. El mecanismo patogénico, causa y origen 
celular de estos tumores son desconocidos. Su etiopa-
togenia ha sido ampliamente discutida y sigue siendo 
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confusa. La identificación de estas lesiones es impor-
tante para evitar diagnósticos erróneos con otras lesio-
nes de comportamiento agresivo localizadas en tejidos 
blandos. El pseudotumor fibroso de la túnica vaginal 
es una entidad clínica y patológica específica, aunque 
rara, puede ser reconocida intraoperatoriamente si se 
piensa en ella. No todas las masas escrotales se deben 
considerar malignas. Dado la falta de consenso en la 
literatura se entienden como sinónimos los términos que 
se han venido empleando para referirse a estas prolife-
raciones fibrosas de la túnica vaginal.
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Resumen.- OBJETIVO: La sífilis es una enfermedad sis-
témica que cursa en estadios clínicos sucesivos. La afecta-
ción del sistema nervioso central y de la médula espinal en 
fases tardías puede provocar disfunción vesical. Presenta-
mos un caso de neurosífilis con hiperreflexia asociada.

MÉTODO: Varón de 51 años diagnosticado de neurosífi-
lis que consultó por trastornos miccionales objetivando en 
el estudio urodinámico un detrusor hiperactivo de causa 
neurogénica.

CONCLUSIONES: En el diagnóstico diferencial de vejiga 
neurógena en pacientes que presentan síntomas psiquiá-
tricos y neurológicos debería ser considerada la neurosí-
filis. El diagnóstico etiológico es por examen del líquido 
cefalorraquídeo y el diagnóstico de su disfunción vesical 
mediante estudio urodinámico.
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