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Tumor de células de Sertoli grandes
calcificante: informe de un caso
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Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital Universitario Santa Cristina, Madrid.

SUMMARY :

We report the clinical and histopathological findirigs of a rare variant of Sertoli cell tumor of the testis, the so-called calcifying large.
Sertoli cell tumor. It appeéred in a 17-year-old male as a mass in the inferior pole of the right testis, with ecographic and magnetic reso-
nance features compatible with a calcified nodule: Ma‘créscopically, the mass was heavily calcified and therefore needed decalcifying..
The histology was characteristic. Diagnosis and differential diagnosis matters are discussed as well as histogenesis. Rev Esp Pato‘I;
1999; 32(4): 549-552. ‘ ’
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RESUMEN

En el presente articulo presentamos las caracteristicas clinicas e histoldgicas de una rara variedad de tumor testicular derivado de Jos
i cordones sexuales: el tumor de células de Sertoli grandes calcificante. Se presento en un varon de 17 afios de edad en forma de masa
| duraenel polo inferior del testiculo derecho, con hallazgos ecograficos y de resonancia magnética nuclear compatibles con un nédu-
lo calcificado. Macroscdpicamente, la masa estaba intensamente calcificada y fue necesario someterla a un proceso descalcificante.

La histologia fue caracteristica. Se discuten aspectos de su diagndstico, histogénesis y diagndstico diferencial. Rev Esp Patol 1999;
32(4): 549-552.
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INTRODUCCION

En 1979 Proppe y Scully (1) describieron una variante
de tumor testicular de histologia caracteristica que, en su
opinién, derivaba histogenéticamente de células de
Sertoli por su tendencia a formar tubos y a crecer dentro
de tubos seminiferos preexistentes. Estudios inmunohis-

toquimicos y ultraestructurales posteriores han confir-
mado esta primera impresion (2, 3).

Clinicamente, la mayorfa de estos tumores son be-
nignos, aunque también se han informado casos de com-
portamiento agresivo (1, 4, 5). Existe una marcada ten-
dencia a la bilateralidad y a la asociacién con sindromes
endocrinos tales como el sindrome de Carney (35, 6).
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En el presente trabajo presentamos un tumor de his-
tologfa caracteristica, intensamente calcificado, unilate-
ral, que se desarrollé en un paciente por lo demds sano.

INFORME DEL CASO

Caracteristicas clinicas

Se trataba de un varén de 17 afios con dolor testicular de
corta evolucién. A la palpacion se reconocia una tumo-
raci6n de consistencia muy firme en el polo inferior del
testiculo derecho. El testiculo contralateral era riguro-
samente normal y no se observaban estigmas de sindrome
de Carney. Se practicé ecografia, que demostré una lesién
ecograficamente heterogénea con varias dreas hiperecogé-
nicas. Una resonancia magnética nuclear demostré una ma-
sa testicular con numerosas y extensas calcificaciones. Pos-
teriormente se practicé una orquiectomia radial derecha.

Caracteristicas macroscopicas

En el laboratorio de anatomia patolégica se recibié una
pieza de orquiectomia de 5,2 x 4 X 3 cm, acompaiiada de
epididimo y'5 cm de cord6n espermatico. La Superﬁcie
externa del testiculo era lisa y brillante. Al corte se obser-
vaba en el polo inferior una lesién nodular de 2 cm de eje
mdximo, de color blanquecino y consistencia pétrea
(Fig. 1). Después de la descalcificacion se incluy6 précti-
camente en su totalidad para estudio histoldgico, asi como
un fragmento de parénquima normal. Los cortes histol6-
gicos se tifieron con HE, PAS vy tricrémico de Masson.

Caracteristicas microscopicas

Histol6gicamente, el tumor estaba constituido funda-
mentalmente por material calcico en forma de calcifica-
ciones concéntricas multilaminadas, de aspecto psamo-
matoso, siendo muy dificil en algunas 4dreas encontrar
c€lulas tumorales viables (Fig. 2). Entre las extensas cal-
cificaciones se observaban nidos, cordones y trab&culas
de células poligonales, grandes, con amplios citoplas-
mas homogéneamente eosinéfilos y ocasionalmente
vacuolados (Fig. 3). Los nicleos eran redondeados, de
tamafio reducido, con pequefios nucléolos y sin activi-
dad mitética importante. Dichas células se situaban.en
un estroma mixoide.
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Figura 1. Pieza de orquiectomia en que se observa una tumoracién
bien delimitada, de 2 cm de diametro y consistencia pétrea. El resto del
parénquima testicular no presenta alteraciones macroscépicas.

Se realiz6 estudio inmunohistoquimico, pero debido
a las técnicas de descalcificacién sélo results positivo
con vimentina v focalmente con CAMS5.2.

DISCUSION

Desde la primera descripcién de este tumor por Proppe
y Scully (1) se han descrito 48 casos (1-8), incluyendo
el nuestro. De ellos, s6lo ocho han seguido un curso cli-
nico maligno (1, 4, 5). Este caso se ha comportado de
manera benigna hasta el momento (cinco meses de se-
guimiento). En un reciente articulo comparativo entre’
tumores benignos y malignos (5), la edad media de los
casos benignos fue de 17 afios (rango 2-38), mientras!
que la edad media de los casos malignos es de 39 afios,
(rango 128-51). Esto implica que padecer el tumor en:
edades tempranas es un factor de buen prondstico. Asi--
mismo, son signos de mal prondstico el tamafio (>4 cm), .
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Figura 2. Obsérvese la buena delimitacion periférica del tumor. consti-
tuido casi integramente por calcio (HE, original x10).

el crecimiento extratesticular, la necrosis tumoral, la ati-
pia citoldgica, la invasién vascular y un indice mitético
mayor de tres mitosis por campo de gran aumento (4, 3).

Estos datos clinicos y patoldgicos parecen suficien-
tes para predecir el comportamiento biolégico de estos
raros tumores. Asi pues, si encontramos alguno de los
hallazgos patolégicos de mal prondstico descritos ante-
riormente en un paciente mayor de 235 afios, el tumor
debe considerarse al menos como potencialmente agre-
sivo. Si nos encontramos dos hechos patoldgicos de mal
pronéstico juntos, el tumor va a comportarse de forma
maligna en un alto porcentaje de casos. La positividad
del antigeno nuclear proliferante superior al 35% tam-
bién constituye un signo de mal prondstico. Desde el
punto de vista de la citometria de flujo, los tumores
benignos son diploides o hipoploides, mientras que uno
de los casos malignos fue aneuploide (5).

Aparte de tratar de determinar el posible comporta-
miento biolégico de estos tumores, el patdlogo debe
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Tonor de célulus de Sertoli erandes calcificante

aconsejar al clinico que examine el otro testiculo, dado
el elevado indice de bilateralidad (6, 8). Asimismo debe
aconsejarse un estudio clinico riguroso dirigido a detec-
tar la posible coexistencia de un cuadro sindrémico,
como el sindrome de Carney, y otros complejos (sindro-
me de Peutz-Jeghers, sindrome de insensibilidad a los
andrégenos y esclerosis tuberosa).

La intuicién inicial de Proppe y Scully sobre la his-
togénesis de la célula tumoral proliferante en esta enti-
dad como derivada de las células de Sertoli, ha sido con-
firmada por estudios inmunohistoquimicos y ultraes-
tructurales (3).

El diagnéstico diferencial debe hacerse fundamental-
mente con el tumor de células de Leydig. Este no presen-
ta estructuras tubulares, raramente tiene calcificaciones y
suele mostrar depdsitos citopldsmicos de lipofucsina y
cristales de Reinke. El tumor adenomatoide celular puede
parecerse al tumor de células de Sertoli grandes calcifi-

Figura 3. Histclégicamente sg cbservan cordones de células de cito-
plasma eosindiilo sobre un fondo mixoide, con grandes calcificaciones
concéntricas. Estes masas calcicas constituyen la mayor parte del
volumen tumaoral (HE, original x200).
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cante pero se desarrolla principalmente en estructuras pa-
ratesticulares, aunque, como en este caso, muestra positi-
vidad con citoqueratinas. Por 1ltimo, debe considerarse el
tumor de células de Sertoli clésico, aunque sus células son
de menor tamafio y casi nunca se calcifican.

En resumen, nos encontramos ante un tipo histolégico
muy peculiar de tumor de células de Sertoli, de baja inci-
dencia y que, en algunas ocasiones, se comporta de forma
agresiva. Es deber del pat6logo orientar al clinico sobre el
comportamiento bioldgico esperable en cada caso.
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