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CASO CLÍNICO

Resumen

Los tumores calcificantes de células de Sertoli de células grandes son una entidad rara que representan menos del 1% de 
los tumores testiculares en pediatría. Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 14 años que acude a con-
sulta de urología pediátrica refiriendo aumento de volumen testicular izquierdo. Se solicita estudio ultrasonográfico, el cual 
reporta como hallazgo incidental una lesión tumoral en el polo inferior del testículo izquierdo. Se realiza orquiectomía radical, 
el reporte histopatológico diagnóstica un tumor calcificante de células de Sertoli de células grandes.
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Abstract

Large calcifying cell Sertoli cell tumors are a rare entity that accounts for less than 1% of all pediatric testicular tumors. We 
present the case of a 14-year-old male who attended the pediatric urology consultation due to an increase in left testicular 
volume. Incidental ultrasound findings revealed a tumoral lesion in the lower pole of the left testicle. A  radical orchiectomy 
was performed, with a histopathological report diagnosing a large-cell calcifying Sertoli cell tumor.
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Introducción

En pediatría, los tumores testiculares primarios 
representan tan solo el 1% de todos los tumores sóli-
dos y suelen tener un pico de incidencia prepuberal 
alrededor de los 3 años1. Aun cuando la prevalencia 
es baja, el 75% de estos serán denominados malignos 
y pasarán a representar el 0.5% de todos los diagnós-
ticos de cáncer, hasta el 1.5% del cáncer en hombres 
y el 5% de los cánceres urológicos1-3.

Los tumores testiculares generalmente cursan como 
una masa nodular, unilateral e indolora, que por su 
histología se dividen en dos grandes grupos: tumores 
de células germinales (90%) y tumores de células no 
germinales (10%)2,3.

Los tumores de células no germinales se subdivi-
den en tumores del cordón sexual, dentro de los 
cuales encontramos los de células de Sertoli, que 
son el segundo tipo más común de estos y represen-
tan apenas el 1% de todos los tumores tes-
ticulares2,4,5. Dentro de los tumores de células de 
Sertoli, se identifican cuatro subtipos: células gran-
des calcificadas, esclerosante, intratubular hializante 
y clásico2.

Los tumores calcificantes de células de Sertoli de 
células grandes (TCCSCG) se caracterizan, como su 
nombre lo indica, por una calcificación masiva y/o 
abundante citoplasma eosinofílico y crecimiento intra-
tubular6. El 60% de estos serán esporádicos, mientras 
que el resto se asociará con síndromes de predispo-
sición a cáncer y variantes germinales, como es el 
caso del complejo de Carney, Peutz-Jegher y la 
neurofibromatosis 14-7. Si bien el 80-90% de estos 
tumores tienen un curso benigno7, la orquiectomía 
prevalece como el tratamiento de elección en estos 
pacientes1,2.

Reporte de caso

Acude a consulta de urología pediátrica paciente de 
sexo masculino de 14 años, previamente sano, quien 
identifica pequeña tumoración en polo superior del tes-
tículo izquierdo. A la exploración física únicamente se 
identifica una tumoración testicular de alrededor de 
1.5 cm dependiente del epidídimo, por lo que se solicita 
estudio ultrasonográfico, el cual reporta quiste simple 
de epidídimo izquierdo de 18  ×  15  mm de diámetro, 
correlacionando con la clínica del paciente; sin 
embargo, se notifica como hallazgo agregado imagen 
nodular heterogénea en polo inferior de testículo 
izquierdo, hipovascular (Fig. 1).

Se ofrece vigilancia clínica y seguimiento ultrasono-
gráfico a los 3 meses. Durante este periodo, el paciente 
cursa asintomático sin aumento de volumen o cambios 
en la consistencia del testículo izquierdo.

En el ultrasonido de seguimiento se revelan cambios 
en la lesión sólida del polo inferior izquierdo, con incre-
mento en el número de calcificaciones, aumento en 
volumen medido a 5 × 5 × 5 mm, contorno mal delimi-
tado, pérdida de interfase con el resto del parénquima 
y mayor rigidez del tejido tumoral (Fig.  2). Se realiza 
estudio de extensión con marcadores tumorales, 
siendo negativos: DHL 135 U/l, fracción beta de gona-
dotropina coriónica humana < 0.2 UI/ml y la alfa-1-fe-
toproteína en 2 ng/ml.

Se establece el diagnóstico prequirúrgico de tumo-
ración sólida testicular izquierda y quiste simple múl-
tiple de epidídimo izquierdo. Se realiza orquiectomía 
radical izquierda con abordaje inguinal y envío del 
tejido al laboratorio de patología (Fig.  3). El análisis 
histopatológico reporta neoplasia bien delimitada, con 
células en patrón trabecular y focalmente tubular, de 
citoplasma amplio, granular, claro y eosinófilo, de 
núcleos de cromatina vesicular con nucléolos eviden-
tes y una mitosis en 10 campos de 40x. Entre las 
células neoplásicas hay calcificaciones focales, 
estroma mixoide, infiltrado inflamatorio de tipo polimor-
fonuclear y linfocitos periféricos. Por inmunohistoquí-
mica las células neoplásicas son positivas a la 
alfa-inhibina, a la calretinina, a la vimentina, 
focalmente a la proteína S-100 y a la citoqueratina 
AE1/3. Se determina como diagnóstico definitivo 
TCCSCG.

Se solicita una tomografía por emisión de positro-
nes-tomografía computarizada, la cual reporta ganglios 
axilares y retropectorales izquierdos, mesentéricos y 
pélvicos con metabolismo difuso. Así mismo, se reporta 
adenopatía ilíaca externa izquierda probablemente 
inflamatoria; se observan cambios quirúrgicos y fibro-
cicatriciales por la orquiectomía realizada.

Se realiza una segunda intervención en la cual se 
coloca una prótesis testicular del lado izquierdo, sin com-
plicaciones. Se hace un último ultrasonido de segui-
miento que informa ausencia quirúrgica de testículo 
izquierdo sin complicaciones y testículo derecho sin alte-
raciones con quiste simple en cabeza del epidídimo 
ipsilateral.

Discusión

Los TCCSCG representan menos del 1% de todas 
las neoplasias testiculares7. El 60% de estos tumores 
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Figura 1. A: se observa imagen nodular heterogénea en polo inferior del testículo izquierdo. B: se identifica imagen 
anecoica, redondeada, bien delimitada, de 18.8 mm en la cabeza del epidídimo. C y D: se advierte vascularidad 
general conservada, la imagen nodular previamente descrita se aprecia con hipovascularidad.
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Figura 2. A y B: en el polo inferior del testículo izquierdo, se observa lesión redondeada de aspecto heterogéneo con 
calcificaciones puntiformes, de contorno mal delimitado con pérdida de interfase con el resto del parénquima. C: se 
aprecia mayor rigidez con elastografía.
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serán esporádicos, mientras que el 40% restante esta-
rán asociados a síndromes neoplásicos, como Peutz-
Jegher y el complejo de Carney2,5,7.

Los TCCSCG se pueden clasificar en dos grupos clí-
nicos dependiendo de la edad de presentación. En pri-
mera instancia, se identifican los tumores de aparición 
temprana, que se detectan en las primeras dos décadas 
de la vida, con edad media diagnóstico de 17 años. 
Generalmente se relacionan con síndrome genéticos y 
suelen ser multifocales y bilaterales, lo que se asocia con 
un curso benigno de la enfermedad. En contraste, los 
tumores de aparición tardía se identifican en adultos jóve-
nes, suelen ser esporádicos, unifocales, unilaterales, y se 
relacionan con cursos malignos de la enfermedad5-7.

A la exploración física, los hallazgos resultan inespe-
cíficos, pues muchas veces solo se encontrará una masa 
testicular indolora y en tan solo el 10% de los pacientes 
se pueden observar datos de virilización o pubertad pre-
coz2,3. Por este motivo, resulta indispensable comple-
mentar el abordaje por medio de ultrasonido; el cual será 
sugestivo de un TCCSCG si reporta áreas redondeadas, 
lisas e hiperecogénicas, con o sin microcalcificaciones, 
aumento del flujo vascular proximal a las zonas calcifi-
cadas y ausencia de tejidos blandos o quísticos5.

Aunque los estudios imagenológicos pueden sugerir 
un TCCSCG, el diagnóstico definitivo se logra a por 
medio del estudio histopatológico, el cual identifica 
calcificaciones masivas con patrón de crecimiento 
nodular, nidos y trabéculas de células epitelioides páli-
das o eosinofílicas intercaladas y estroma mixoide 
hipocelular rico en neutrófilos; y la inmunohistoquímica, 
la cual resulta positiva a la inhibina, la vimentina, la 
calretinina y la proteína S1005,6. Además del objetivo 
diagnóstico, la histopatología permite distinguir aque-
llas lesiones sugestivas de malignidad, como son los 

tumores >  4  cm, con crecimiento extratesticular, pre-
sencia de necrosis, atipia citológica de alto grado, inva-
sión del espacio vascular y alta actividad mitótica2,5-7.

Actualmente la orquiectomía radical con abordaje 
inguinal es el tratamiento de elección para los tumores 
testiculares, particularmente en casos de afección uni-
lateral8,9. Este enfoque reduce el riesgo de disemina-
ción y recurrencia al evitar la violación escrotal9. Sin 
embargo, ya que la mayoría de los tumores testiculares 
resultan benignos, la cirugía de preservación testicular 
con biopsia por congelación ha ganado relevancia 
como una alternativa viable8.

La orquiectomía radical proporciona un beneficio 
diagnóstico y un control tumoral significativo. No obs-
tante, este procedimiento tiene desventajas importan-
tes, como alteraciones hormonales y pérdida gonadal, 
especialmente en casos de tumores benignos10. Por 
ello, se ha comenzado a explorar opciones más con-
servadoras que no solo mantengan los beneficios tra-
dicionales, sino que también ofrezcan ventajas 
psicológicas, cosméticas y reproductivas9.

Al contemplar la cirugía de preservación testicular 
como alternativa terapéutica, se deben considerar dos 
cuestiones importantes; la primera, si la lesión es pro-
bablemente benigna; la segunda, si la localización y el 
tamaño de la lesión permiten realizar una cirugía de 
conservadora8,9.

Para valorar la benignidad o malignidad de la 
lesión se debe recordar que de manera preoperatoria 
se usarán los estudios de imagenología y los mar-
cadores tumorales, es decir, que toda lesión con 
marcadores negativos y que por imagen presenta 
bordes bien delimitados, sin aumento de vasculari-
dad; podría beneficiarse de un abordaje quirúrgico 
conservador9. De manera intraoperatoria, se confir-
mará la sospecha de benignidad por medio de biop-
sias por congelamiento, lo que permitirá continuar 
con el abordaje propuesto o por el contrario obligará 
a realizar una orquiectomía radical11. La localización 
y el tamaño del tumor se valorarán tanto en el 
preoperatorio como en el tiempo quirúrgico y las 
variables que considerar incluyen la proporción del 
tumor y del tejido testicular viable, la infiltración al 
epidídimo y red de testis, y el aporte vascular al 
tejido remanente9.

Con el fin de discernir qué pacientes podrían bene-
ficiarse de un abordaje conservador, se han estable-
cido indicaciones relacionadas con las características 
tumorales10,12:
−	Tumores bilaterales sincrónicos.
−	Tumores contralaterales metacrónicos.

Figura 3. Al realizar el corte del testículo, se identifica 
en el polo inferior una lesión contenida al parénquima 
testicular de bordes definidos de 0.5 × 0.5 cm, de color 
café-amarillo y consistencia blanda.
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−	Tumores unilaterales.
−	Tumores < 30% del volumen testicular total.
−	Tumores < 2 cm.
−	Testosterona preoperatoria normal.
−	Masas testiculares no palpables (< 1 cm).

A pesar de que la mayoría de los tumores de células 
de Sertoli son benignos en la edad pediátrica, hoy por 
hoy el tratamiento de elección es la orquiectomía radi-
cal. Aun así, es fundamental individualizar el trata-
miento para cada paciente, en especial al existir una 
alternativa terapéutica.

Conclusión

En la evaluación del paciente pediátrico con la pre-
sencia de una masa testicular la exploración física es 
sumamente importante. Incluso así, es fundamental 
complementar con un ultrasonido testicular, pues de 
manera no invasiva permite evaluar las lesiones y esta-
blecer decisiones diagnósticas y conductas terapéuti-
cas oportunas.

Por otro lado, la elección terapéutica debe individua-
lizarse considerando no solo los beneficios clínicos, 
sino también los psicológicos, reproductivos y estéti-
cos, optimizando así los resultados y el impacto en la 
calidad de vida del paciente pediátrico.
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