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Tumor de células de Sertoli calcificante,
de células grandes: caso clinico

OSCAR TAPIAE.*?, CLAUDIO MATUS 0.3, MIGUEL VILLASECA H.*?

Large cell calcifying Sertoli cell tumor.
Report of one case

Sertoli Cell Tumors are less than 1% of all testicular tumors. We report a 14-year-
old male presenting with a left testicular mass. Orchiectomy was carried out and the
pathological study informed a large cell calcifying Sertoli cell tumor (LCCSCT). Its
association with the Carney complex and Peutz-Jeghers Syndrome was subsequently
discarded. Surgical excision was completed with a radical orchiectomy. After eight
months of follow up, there is no evidence of tumor relapse.

(Rev Med Chile 2011; 139: 1330-1335).
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os tumores testiculares de la linea no ger-
minal representan aproximadamente el 5%
de las neoplasias originadas en este 6rgano,
conformando este grupo aquellos tumores de-
rivados del estroma y de los cordones sexuales.
Dentro de este grupo encontramos al tumor de
células de Sertoli (TCS), entidad clinico-patolégica
infrecuente que representa menos de 1% de todos
los tumores testiculares, siendo el tumor calcifi-
cante de células grandes de Sertoli (TCCGS) un
subtipo extremadamente infrecuente de TCS con
tan sélo alrededor de 70 casos reportados en la
literatura'*. Estos tumores tienden a presentarse
en forma bilateral y multifocal, con un compor-
tamiento bioldgico benigno en la mayoria de los
casos, pudiendo ser su forma presentacion aislada
o0 asociado a sindromes displdsicos**.
Presentamos el caso de un escolar de 14 afos
con un TCCGS diagnosticado en la Unidad de
Anatomia Patoldgica del Hospital Herndn Hen-
riquez Aravena de Temuco.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 14 afios, sin
antecedentes morbidos, quien consult6 luego de
sufrir trauma de baja intensidad (pelotazo) en
zona genital.
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Al examen fisico presentaba dolor que difi-
cultaba la palpacién, evidencidndose un aumento
de volumen asimétrico testicular izquierdo, sin
otras lesiones asociadas. Se solicité ecotomo-
grafia testicular presentdndose a control luego
de transcurridos 5 meses, constatdndose clinica-
mente una masa indurada en testiculo izquierdo
de aproximadamente 2 cm de didmetro mayor,
no dolorosa y sin compromiso escrotal; testiculo
derecho y pene sin alteraciones. La ultrasonogra-
fia demostr6 en el espesor del testiculo izquierdo
un nédulo de 18 x 19 x 15 mm, bien delimitado,
de paredes hiperecogénicas con sombra acustica
posterior. El testiculo derecho, epididimos y cor-
dones espermaticos no presentan alteraciones de
su ecoestructura (Figura 1A-C). El estudio serolé-
gico para marcadores tumorales (o-feto proteina
y hormona gonadotropina coriénica sub-unidad
) fueron normales. Se complementé estudio con
tomografia computada (TC) de pelvis, abdomen y
térax las que no demostraron lesiones secundarias.

Se efectué enucleacién del tumor y biopsia
intra-operatoria. Se examiné un fragmento de
tejido testicular de 5 g de 35x 17 x 15 mm presen-
tando en la superficie de corte una lesién subcap-
sular redondeada, bien delimitada, amarillenta, de
consistencia firme de 22 mm de didmetro mayor,
con dreas grumosas de aspecto arenoso (Figura
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1D y 1E). El corte histolégico por congelacién y
diferido demostrd una lesiéon que presentaba ni-
dos y cordones conformados por células ovales a
poligonales de nucleos grandes, excéntricos y con
nucléolo prominente, el citoplasma es eosinéfilo
y abundante, aprecidndose infiltrado inflamatorio
polimorfonuclear neutréfilo en la regién central
del tumor y linfocitos en la periferia en partes
formando agregados linfoides. El estroma es en
partes hialino con dreas de degeneracién mixoide

y abundantes calcificaciones dispuestas a nivel
intersticial y en el lumen de los nidos tumorales,
concluyéndose en la biopsia contempordnea un tu-
mor de células de Sertoli calcificado (Figura 2). No
se observo extension tumoral intratubular, figuras
mitéticas, necrosis, acentuada atipia citoldgica ni
extension tumoral extra-testicular. El estudio in-
munohistoquimico demostré intensa positividad
para a-inhibina, S-100 y vimentina; con un indice
de proliferacion (Ki-67) bajo (< 1%) (Figura 3).
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Figura 1. En testiculo izquierdo (Ay B), se aprecia nodulo de bien delimitado con é&reas hiperecogénicas que proyectan sombra
acustica posterior. El testiculo derecho sin alteraciones de su ecoestructura (C). Macroscépicamente se reconoce lesién tumoral
subcapsular, redondeada, amarillenta con areas pardo grisaceas (D y E).
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Figura 2. (H-E, A-B: 40x, C-D: 100x, E-F: 200x). A-C: Lesién tumoral con abundantes focos de calcificacion distrofica y presencia
de infiltrado linfocitario en la periferia. D-F: Nidos y cordones de células ovales con ndcleos grandes, nucléolo prominente, cito-
plasma eosinofilo con polimorfonucleares neutréfilos entre las células tumorales y estroma con areas de degeneracion mixoide.

Se complet6 la cirugia realizdindose orquiec-
tomia radical. No se registraron complicaciones
post-operatorias. A los 8 meses post-cirugia,
el paciente se encuentra sano, sin evidencia de
enfermedad en TC de térax-abdomen y pelvis;
descartdndose en este paciente la asociacién con
complejo de Carney y sindrome de Peutz-Jeghers.
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Discusion

Los tumores de la linea no germinal repre-
sentan aproximadamente el 5% de las neoplasias
originadas en el testiculo, conformando este grupo
aquellos tumores derivados del estroma y cordones
sexuales. Dentro de este grupo encontramos al

Rev Med Chile 2011; 139: 1330-1335
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Figura 3.

TCS, entidad clinico-patoldgica con aproxima-
damente 100 casos descritos en la literatura y que
representa menos de 1% de todos los tumores
testiculares. El TCCGS corresponde a un raro
subtipo de TCS descrito por primera vez en 1980
por Proppe y Scully, quienes reportaron 10 casos
de pacientes afectados por este tumor; existiendo
hoy en dia tan sélo alrededor de 70 casos docu-
mentados en la literatura'>”’.

El TCCGS afecta mayoritariamente a hom-
bres menores de 20 afos, pudiendo clinicamente
manifestarse con ginecomastia y pubertad precoz
hasta en 42% de los pacientes, esto ultimo expli-
cado por la producciéon de hormonas esteroidales
tanto por las células de Sertoli neopldsicas como
por las células de Leydig extratumorales; en el caso
presentado no se observaron manifestaciones en-
docrinas secundarias; hecho que puede explicarse
por la menor masa celular productora de estas
hormonas determinada por el pequeno tamano
tumoral®”*-!!.

De acuerdo a la edad de los pacientes afectados

Rev Med Chile 2011; 139: 1330-1335

es posible reconocer dos grupos: uno de afecta-
cién temprana (edad media a los 17 afios) y otro
de afectacidon tardia (alrededor de los 40 anos);
presentando este dltimo grupo un mayor riesgo
de malignizacion®. Por otro lado, de acuerdo a su
forma de presentacion se reconocen dos grupos:
uno de presentacion aislada o no asociado a
sindromes displdsicos (60% de los casos), don-
de los tumores son habitualmente unilaterales
y unifocales, y otro que se presenta asociado a
sindromes displdsicos con herencia autosémico
dominante (40% de los casos); siendo complejo
de Carney (33%) y sindrome de Peutz-Jeghers las
principales asociaciones; por lo que es necesario
realizar un examen clinico riguroso para descartar
la coexistencia con alguno de estos sindromes que
requieran tratar oportunamente las patologias
asociadas a ellos (mixoma auricular, carcinoma
tiroideo, schwanoma melanético psamomatoso,
adenoma hipofisiario, pélipos hamartomatosos
gastrointestinales, entre otras)>®'>">. El caso re-
portado representa una forma de presentacién
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temprana (14 anos) y aislada, descartindose en
los exdmenes clinicos y de imagenes posteriores la
asociacion con alguno de los sindromes displasicos
mads frecuentemente descritos.

Si bien los hallazgos de la ecotomografia tes-
ticular, durante el estudio pre-operatorio no son
especificos, presentan un alto valor diagndstico
permitiendo evidenciar la presencia de focos hipe-
recogénicos con sombras acusticas producto de las
calcificaciones, debiendo considerar el diagnéstico
diferencial cuadros infecciosos (tuberculosis),
calcificaciones post-traumatica y otras neoplasias
testiculares (teratoma, carcinoma embrionario,
carcinoide)!1214,

Macroscépicamente los TCCGS son habi-
tualmente masas firmes, menores de 4 cm, bien
circunscritos, no encapsulados, amarillo grisdceos
y con un aspecto arenoso producto de las micro-
calcificaciones. Son bilaterales hasta en 44%, fre-
cuencia mayor ain cuando se presentan asociados
asindromes displasicos (78%). Microscpicamen-
te estan formados por nédulos, nidos y cordones
conformados por células ovales a poligonales de
12 a 35 micras con nucleos grandes, excéntricos
y nucléolo prominente, citoplasma eosinéfilo y
abundante, con polimorfonucleares neutréfilos en
la regién central y linfocitos dispuestos en la pe-
riferia, el estroma es mixoide o fibroso, pudiendo
observarse extension neopldsica intratubular y cal-
cificaciones hasta en 50% de los casos. Las mitosis
son infrecuentes y la atipia nuclear leve, debiendo
hacer sospechar caracteristicas de malignidad
la presencia de marcado pleomorfismo nuclear,
necrosis, alto indice mitético y compromiso extra-
testicular y/o linfovascular. El estudio inmuno-
histoquimico por su parte demuestra positividad
para a-inhibina, vimentina y S-100 mientras que
CD99, a-fetoproteina, f-gonadotrofina coriénica
humana, fosfatasa alcalina placentaria y melan-A
no muestran inmunoreactvidad*®'>-'7.

Si bien el TCCGS presenta un comporta-
miento biolégico incierto, en 83% de los casos su
comportamiento es benigno, por lo que puede
considerarse como una neoplasia de bajo potencial
maligno, sin embargo, si dos o0 mds caracteristicas
clinico-morfoldgicas tales como: tamafo tumoral
mayor de 4 cm (tamafo promedio lesiones benig-
nas 1,4 cm), lesiones unilaterales y/o unifocales,
afectacion de pacientes de mayor edad (promedio
de edad de casos benignos y malignos 17 afios
y 39 anos respectivamente), extensiéon tumoral
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extratesticular (cordén espermatico, epididimo o
tdnica albuginea), necrosis y/o hemorragia, atipia
nuclear acentuada, recuento mitético mayora 3/10
campos de aumento seco mayor, indice de proli-
feracion (Ki-67) elevado e invasién linfovascular;
estan presentes, sugieren un curso mas agresivo o
francamente maligno con desarrollo de metdstasis
tanto por via linfética a ganglios retroperitoneales
como hematdgena con diseminacién a hueso,
pulmones e higado*>'*'”. Nuestro caso presenta
como unico factor de riesgo el hecho de ser un
tumor unilateral y unifocal, lo que hace suponer el
probable curso benigno del tumor en este paciente.

Respecto al tratamiento este debe ser qui-
rurgico, existiendo distintas recomendaciones
de acuerdo a si el compromiso es uni o bilateral.
Para lesiones unilaterales se recomienda realizar
orquiectomia radical teniendo siempre presente
la necesidad de efectuar controles periddicos al
testiculo contralateral, mds atn si se presenta
asociado a complejo de Carney. Para tumores bi-
laterales es posible realizar enucleacién del tumor
u orquiectomia parcial de manera de preservar la
fertilidad, debiéndose siempre realizar controles
clinicos e imageneoldgicos periddicos al tejido
testicular remanente, sin embargo, y dada la fre-
cuente multifocalidad de estos casos el tratamiento
recomendado es la orquiectomia radical*%.

En resumen, presentamos un paciente de sexo
masculino de 14 afios con una masa testicular
izquierda en la cual el estudio histopatoldgico
intraoperatorio informé una infrecuente neopla-
sia no germinal derivada del estroma y cordones
sexuales: TCCGS; entidad clinico-patoldgica ha
tener presente dentro de los diagndsticos diferen-
ciales ante la pesquisa de una masa testicular en la
cual se demuestra la presencia de calcificaciones
durante el estudio imagenoldgico pre-operatorio.
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