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RESUMEN

Se presenta un caso de proliferación nodular y difusa fibrosa de la túnica vaginal testicular
en un varón de 28 años de edad con 3 años de evolución. La exploración física mostró una masa
escrotal firme en el testículo izquierdo. En el acto quirúrgico se observó una cubierta endureci-
da, multinodular, en la túnica vaginal de dicho testículo. La impresión intraoperatoria fue la de
un tumor de músculo liso benigno y la lesión fue extirpada. Macroscópicamente correspondía a
una masa firme, multinodular y difusa de la túnica vaginal. Microscópicamente se correspondía
con un pseudotumor fibroso formado por tejido conectivo denso hialinizado y fibroblastos con un
pequeño número de agregados linfoides en la perifería de la lesión.
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Nodular and diffuse fibrous proliferation of the tunica vaginalis testis.
Report of a new case and a review of the literature

SUMMARY

We present a case of nodular and diffuse fibrous proliferation of the tunica vaginalis testis of
3 years´ duration in a 28-year-old man. Physical examination showed a firm scrotal mass above
the left testis. Surgical exploration revealed a multinodular firm mass in the tunica vaginalis of the
left testis. The intraoperative impression was that of a benign smooth-muscle tumour, and the
mass was excised. Grossly, it was a nodular and diffuse firm mass on the tunica vaginalis.
Microscopically, it was a fibrous pseudotumour that was formed by dense hyalinized connective
tissue and fibroblastic type cells in which there were a few lymphoid aggregates present towards
the periphery of the lesion.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores intraescrotales no testiculares
derivan del 1.-Epidídimo, 2.-Cordón espermáti-
co, 3.-Túnica vaginal, 4.-Tejidos del escroto: adi-
poso, fibroconectivo, muscular, linfático y nervio-
so y 5.-Metástasis (1).

Las masas sólidas extratesticulares son casi
siempre benignas, con una prevalencia de malig-
nidad de un 3%, aproximadamente. Las lesiones
extratesticulares quísticas son todas práctica-
mente benignas con algunos casos aislados de
tipo «bordeline». Por el contrario, las masas
intratesticulares sólidas deben considerarse pre-
operatoriamente malignas —en principio— (1,2).

Dentro de los tumores benignos extratesticu-
lares, los más frecuentes son los tumores ade-
nomatoides, localizados mayoritariamente en el
epidídimo y los lipomas que suelen surgir en el
cordón espermático, mientras que son los rabdo-
miosarcomas los más incidentes entre los de
naturaleza maligna (1,3).

La existencia de masas fibromatosas de las
túnicas testiculares y tejidos adyacentes se
conoce desde hace bastante tiempo; concreta-
mente Sir Astley Cooper las publica en 1830 (4).
Goodwin las describe perfectamente en 1946
(5). Sin embargo, la naturaleza reactiva y no
neoplásica de la lesión no se reconoce hasta
1960 en que tres casos de «periorquitis nodular»

se incluyen en el panel de tumores de testículo
del Reino Unido (6). La proliferación nodular y
difusa fibrosa (PNDF) de las cubiertas testicula-
res es una lesión de etiopatogenia desconocida,
aunque bastantes autores la han relacionado
con una historia previa de traumatismo o infec-
ción (7-10), con muy pocos casos descritos en la
literatura, a pesar de poseer características his-
topatológicas muy específicas.

Esta lesión se presenta en todas las edades,
habiéndose descrito en un arco etario de 8
meses (7) a edades seniles muy altas (95 años)
(8), con un pico de mayor incidencia en la terce-
ra década.

Anatomopatológicamente, esta región es muy
compleja (9) ya que por un lado incluye túnicas
vaginales, cordón espermático, epidídimo y sus
anejos, coexistiendo tejido epitelial, mesotelial y
mesodérmico; todo ello implica que sea muy
heterogéneo el grupo de lesiones y tumores en
esta localización.

La PDNF afecta con mayor frecuencia a las
túnicas testiculares (2/3 de los casos) y un
número más reducido de casos asienta en epidí-
dimo y cordón espermático (10-53).

Ha sido denominada con diferente terminolo-
gía en la literatura patológica urológica que
podemos observar en la tabla 1 (1-53).

Este tipo de lesiones son infrecuentes y siem-
pre surgen en las zonas paratesticulares, siendo
muy importante realizar un diagnóstico histológi-
co que los diferencie de otros tipos de tumores
verdaderos localizados en estas zonas.

Por su ubicación simulan tumores malignos y
condicionan tratamientos radicales innecesarios
(1-8,10-66).

MATERIAL Y MÉTODOS

Corresponde nuestro caso a un varón de 28
años, de raza blanca sin antecedentes persona-
les ni familiares de interés. Consulta por apreciar
desde hace más de 3 años un aumento del
tamaño del testículo izquierdo, que en los últi-
mos meses presenta molestias no dolorosas, sin
fiebre ni reacción edematosa escrotal.

Realizada ecografía de ambos testículos se
informa como negativa para neoplasias del
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Tabla 1. Denominaciones de la P.N.D.F.

Periorquitis Fibromatosa
Periorquitis pseudofibromatosa
Fibrosis Peritesticular
Pseudotumor Fibroso
Periorquitis Nodular
Proliferación Difusa Fibrosa Paratesticular
Proliferación Nodular Fibrosa Paratesticular
Tumor Fibromatoso Benigno de Región Paratesticular
Pseudotumor Calcificante Fibroso
Periorquitis crónica proliferativa
Miofibroblastoma de la túnica testicular (¿)
Fibrosis paratesticular inespecífica
Proliferación fibrosa de la túnica vaginal
Fibroma
Periorquitis crónica proliferativa
Fibro-pseudotumor nodular
Periorquitis reactiva
«Ratón escrotal»



parénquima testicular, observando una masa
multilobulada sólida de ecogenicidad heterogé-
nea, extratesticular que desplazaba el testículo
izquierdo, con diámetros de parénquima testicu-
lar normales, sin hidrocele.

Se le practicó orquiectomía radical izquierda
con cirugía programada remitiéndose al servicio
de patología de nuestro hospital.

RESULTADOS

Macroscópicamente observamos una bolsa
testicular parcialmente abierta, formada por una
túnica vaginal parietal muy engrosada que al
corte mostraba una neoformación de aspecto
multinodular que afectaba globalmente a toda la
túnica, rodeando al testículo sin infiltrarlo (fig. 1).
Su consistencia era firme, dura, densa, homo-
génea, amarillenta oscura (tras la fijación de la

pieza) sin poder valorar sus diámetros longitudi-
nal ni transversal y con un espesor parietal
máximo de 1,4 cm (fig. 2). El epidídimo estaba
replegado y adherido en algunas zonas a la neo-
formación descrita. La cabeza del epidídimo
quedaba libre.

Microscópicamente correspondía a una neo-
formación/proliferación bien delimitada, no
encapsulada, ampliamente vascularizada con
numerosos capilares de pequeño y mediano cali-
bre y formada por un tejido fibroconectivo cola-
genizado e hialinizado con una mínima propor-
ción de fibroblastos (fig. 3). En algunas zonas
periféricas hemos encontrado pequeños nidos
de infiltrados por linfocitos maduros y plasmáti-
cas, con carácter residual y focal. De igual forma
se aprecian algunas microcalcificaciones en el
seno del estroma fibroconectivo sin relación con
estructuras específicas (fig. 4).

El parénquima testicular así como el epidídi-
mo y su cabeza no presentaban alteraciones his-
topatológicas.
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Fig. 1: La proliferación fibrosa de la vaginal es multino-
dular y difusa con conservación del parénquima testicu-
lar que queda libre.

Fig. 2: Area macroscópica del carácter nodular fibroso
de la figura 1.



La Inmunohistoquímica no aportó datos de
interés (Actina de músculo liso, Actina músculo
específica, Desmina, CEA, S-100 y AE1-AE3
negativos y expresión de Vimentina positiva en
las células fibroblásticas y mioepiteliales.

DISCUSIÓN

La PDNF de las túnicas testiculares es una
entidad poco frecuente de probable naturaleza
reactiva dada su asociación con otras lesiones
benignas como son hidroceles, procesos infla-
matorios y traumatismos testiculares. En la
actualidad no se considera un proceso tumoral,
sino una reacción fibroinflamatoria benigna (1).
Hay autores, sin embargo, que consideran que la
PNDF pudiera representar un crecimiento neo-
plásico del mesotelio de la túnica vaginal (30).
Localizada en las cubiertas testiculares —vagi-
nal y albugínea— fundamentalmente, se ha des-
crito también en epidídimo y cordón espermático

con y sin afectación de parénquima testicular. Es
muy difícil localizar su origen en los casos de
afectación de ambas túnicas viscerales y dife-
renciar la vaginal de la albugínea.

Clínicamente se muestran como masas anodi-
nas en muchos casos, de crecimiento lento,
molestas, pero no dolorosas generalmente, que
cursan de forma insidiosa sin síntomas locales ni
generales específicos y que se diagnostican
como hallazgos casuales o por sus procesos aso-
ciados como hidroceles y torsiones testiculares.

Por su rareza, a pesar de constituir la cuarta
lesión más frecuente de los tejidos paratesticula-
res después de los lipomas, tumor adenomatoide
de epidídimo y leiomioma (1-5,14), son muy difí-
ciles de distinguir de otros tumores epiteliales /
mesenquimales benignos o malignos de los teji-
dos extratesticulares, siendo muy importante que
tanto los radiólogos como los urólogos piensen
en este tipo de lesiones con objeto de no inducir
orquiectomías radicales que se podrían obviar en
casos de pequeño tamaño, siendo por tanto
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Fig. 3: Zona hialinizada e hipervascularizada por capila-
res en la PNDF.

Fig. 4: Microcalcificaciones sobre el estroma fibroso par-
cialmente colagenizado e hialinizado.



imprescindible realizar una biopsia intraoperato-
ria en todos los casos. La ecografía no suele
resolver la disyuntiva (29). Vates y cols. (40) con-
sideran los 3 centímetros de diámetro mayor
como la barrera para realizar una resección de la
lesión exclusivamente o una orquiectomía cuan-
do la «tumoración» supera esos 3 centímetros y
hay infiltración difusa de los tejidos circundantes.
Hay también algún autor que sugiere la necesi-
dad de realizar una biopsia intraoperatoria de
cada nódulo en particular por si hubiera conver-
gencia con algún tumor maligno (29), hecho que
nos parece excesivo toda vez que la pieza se
estudia posteriormente tras inclusión en parafina.

El diagnóstico diferencial debe establecerse
con otras lesiones peri/paratesticulares de natu-
raleza benigna ó reactiva recogidas en la tabla 2.
En una revisión de 85 casos de tumores para-
testiculares, Lioe y Biggart (15) observan que el
78% son benignos. Los tumores paratesticulares
son a su vez muy poco frecuentes dentro de las
tumoraciones intraescrotales que suponen ape-
nas un 5% del total (25).

Histopatológicamente muestran una prolifera-
ción mesodérmica de tejido fibroconectivo par-
cialmente colagenizado e hialinizado, con densa
vascularización. En los casos de mayor evolu-
ción se observan también inclusiones cálcicas
microscópicas e incluso se ha llegado a ver osi-
ficación focal. La presencia de focos de infiltra-
ción inflamatoria crónica a expensas de linfoci-

tos, plasmáticas o/y histiocitos es también, habi-
tualmente, de forma residual.

Son lesiones muy semejantes, desde el pun-
to de vista histopatológico, a los tumores solita-
rios fibrosos benignos de la pleura.

Revisada la literatura científica a través de MED-
LINE y búsqueda no indexada, hemos encontrado
hasta el mes de Marzo de 2003 un total de 78 casos
publicados (1-5,7-8,10-56) —incluido el nuestro—
que se ajustan a los criterios histopatológicos de
estas lesiones. Prácticamente un 40% de los casos
publicados corresponden a autores japoneses.

El 72% de los casos de PNDF de la literatura
evaluada se localizan en la túnica vaginal, de los
que a su vez son puros un 70% y un 30% afectan
a otras estructuras peri e intratesticulares (albugí-
nea, epidídimo, cordón espermático y parénquima
testicular). Un 22% se localizan en el epidídimo
como base de la proliferación (75% puros y 25%
con afectación de otras estructuras: túnica vaginal,
cordón espermático y afectación parenquimatosa
testicular), y el resto localizados en cordón esper-
mático y túnica albugínea así como dos casos de
localización peritesticular no especificada.

Las lesiones, unilaterales, no tienen preferen-
cia por la localización derecha/izquierda en los
dos grupos mayoritarios del estudio realizado
(túnica vaginal y epidídimo), a pesar de que Par-
veen y cols. (28) en la revisión de las lesiones
publicadas en bibliografía inglesa señalan una
mayor afectación en el escroto izquierdo. Nistal y
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Tabla 2. Lesiones benignas de las cubiertas testiculares

Tumor adenomatoide Lipoma
Hiperplasia adenomatosa de Epidídimo Leiomioma
Granuloma espermático Quiste Epididimario
Espermatocele Varicocele
Hidrocele Vasitis Nodosa
Quiste Mesotelial Periorquitis Meconial
Hiperplasia Mesotelial Lipogranuloma esclerosante
Miofibroblastoma de Túnicas Testiculares Pseudotumor Inflamatorio
Rabdomioma Tumor de células Granulares
Fibroma Angiofibroma
Linfangioma Hemangioma
Tumor Desmoide Mesotelioma fibroso
Pilomatrixoma Granuloma de colesterol
Teratoma de predominio mesodérmico Calcinosis Idiopática de Escroto
Proliferación Nodular de Tejido Conectivo Granuloma Inflamatorio
calcificante de la rete testis Cistadenoma seroso paratesticular
Quistes dermoides Restos adrenales



Paniagua (57) describen tres casos de «prolife-
ración nodular de tejido conectivo calcificante en
la rete testis» con bilateralidad, casos que se
podrían considerar incluídos dentro de las lesio-
nes de PNDF, pero que nosotros para una mayor
objetividad, no lo hemos hecho.

La edad media de presentación es de 33,9 años,
con rangos muy amplios, desde 8 meses —en uno
de los tres casos infantiles descritos por Yamashina
y cols. en el epidídimo en 1992 (7)— hasta los 95
años. Es significativa la proporción de casos infanti-
les, hallados bajo clínica de torsión testicular, a nivel
del epidídimo (7,40,41). Su distribución etaria por-
centual por décadas es la siguiente:

0-10 años: 6,4%
11-20 años: 7,7%
21-30 años: 25,6%
31-40 años: 10,3%
41-50 años: 14,1%
51-59 años: 10,3%
61-69 años: 11,5%
70-79 años: 9,0%
80 y + años: 5,1%

En un 40% de los casos se señala la presen-
cia de un hidrocele/hematocele como lesión
inespecífica asociada y una historia de trauma-
tismo previo y/o orqui-epididimitis. Para Honoré
(36) la etiopatogenia incidía en una alteración del
drenaje linfático del hemiescroto correspondien-
te. La patología acompañante específica en esta
revisión es, sin embargo, escasa, habiéndose
observado un carcinoma de células renales
metacrono (28), un infarto testicular (43), infec-
ción por HIV (48), un síndrome de Gorlin-síndro-
me del carcinoma de celulas basales nevoide-
(27) y una infección por esquistosoma haemato-
bium (33). Es decir, casos todos ellos sin relación
patomorfológica con la PNDF. Tan solo un caso
descrito por Nistal y cols. con una fibrosis retro-
peritoneal es la excepción de lesiones con etio-
patogenia próxima o al menos discutible (67).

En cuanto a la evolución previa al tratamiento
quirúrgico de estas lesiones, señalar su variabili-
dad, desde días hasta 10 años (38) siendo nues-
tro caso uno de los de mayor periodo evolutivo
con tres años.

La calcificación no es un hecho patognomóni-
co en este tipo de lesiones y así la hemos visto

señalada en la histopatología en el 50 % de los
casos que se acompañaban de descripción
microscópica. Otro tanto ocurre con los focos de
inflamación por linfocitos y plasmáticas que, de
forma parcheada y focal, se constatan en un
número significativo de casos.

La presencia de diferenciación de miofibro-
blastos en la mayoría de las células fusiformes es
un hecho valorado por varios autores con marca-
dores positivos para actina de músculo liso, actina
músculo específica y vimentina (43,44,55). Sin
embargo, bastantes casos —entre ellos el nues-
tro— muestran negatividad para ambas actinas.
En aquellos en que se realizaron marcadores para
S-100, queratinas y desmina, estos fueron negati-
vos, salvo el caso que aporta Takebayashi y
cols.(32) que fue positivo para vimentina y quera-
tinas y negativo para CEA. Jones, Young y Scully
(45) separan los tumores fibromatosos benignos
de la región paratesticular, señalando cómo a dife-
rencia de los marcadores anteriores en PNDF, los
fibromas de túnicas testiculares son Vimentina
(+++), focalmente positivos para actina y desmina,
y negativos para S-100, queratina y CD 34. Con-
sideramos que estos resultados inmunohistoquí-
micos deben ser revisados con objeto de extraer
unas conclusiones más objetivas y menos diver-
gentes que las que se aportan en los trabajos revi-
sados. Nuestro caso, claro ejemplo de PNDF tan
sólo muestra positividad para vimentina.

Señalar, por último, de acuerdo con Thomp-
son y van der Walt (11) que sería importante uni-
ficar la terminología de este tipo de lesiones con
la denominación que más se ajusta a su desa-
rrollo histopatológico y etiopatogénico: Prolifera-
ción Nodular y Difusa Fibrosa (11,14,43,57).
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