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una combinacién de anticuerpos. La mayoria de los autores
sefiala que la expresién de CD99 es tipica del PNET, como sucedid
en nuestro caso. Sin embargo, el diagnéstico diferencial entre el
PNETYy el sarcoma extradseo de Ewing obliga a otras tinciones, ya
que ambos tumores marcan positivo para CD99. Se deben utilizar
entonces para excluir el sarcoma de Ewing marcadores neuro-
nales como enolasa especifica neuronal, que es positiva en el
PNETy negativa en el sarcoma de Ewing>”’.

La evoluciéon del PNET renal depende basicamente del
estadio al diagnéstico, la extension de la reseccién quirdrgica,
la existencia de margenes, la clasificacién histolégica y el
tiempo hasta la adyuvancia. El PNET es un tumor agresivo que
tiende a recurrir localmente y a metastatizar a los ganglios
linfaticos, el pulmoén, el higado, el hueso y la médula ésea,
condicionando un peor pronédstico®. La tasa de supervivencia
libre de enfermedad a los cinco afios para todos los estadios es
de un 45-55%>. Los pacientes con enfermedad diseminada al
diagnéstico tienen una supervivencia media de solo dos afios®.
La poliquimioterapia, sobre la base de altas dosis de vincris-
tina, adriamicina y ciclofosfamida, ha demostrado buenos
resultados®®. Sin embargo, no se han publicado estudios
randomizados sobre la efectividad de diferentes regimenes
de quimioterapia debido a lo excepcional del tumor>.

A modo de conclusién, podriamos decir que los PNET de
origen renal son una entidad poco frecuente y se caracterizan
por su agresividad y su alta capacidad de recurrencia local y a
distancia, lo cual ensombrece el prondstico. Esta entidad se
debe considerar en el diagnoéstico diferencial de las masas
renales en pacientes jovenes, en particular en aquellos casos
en que se presentan como enfermedad diseminada de inicio.
El diagnéstico es por exclusién de otros tumores renales
de célula pequeinia. Determinar el diagnéstico anatomopato-
légico exacto tiene una gran importancia clinica, ya que
puede condicionar la utilizacién de diferentes regimenes de
quimioterapia que puedan conseguir un mejor control de la
enfermedad.
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Tumor de celulas de sertoli esclerosante. Un subtipo
infrecuente de neoplasia testicular

Sclerosing sertoli cell tumor. An unfrequent type of testicular neoplasm

Sr. Director:

Las neoplasias de los cordones sexuales del estroma testicu-
lar o tumores no germinales representan aproximadamente
5% de los tumores testiculares, siendo en su mayoria tumores
de células de Leydig’. Los tumores testiculares puros de
células de Sértoli son muy infrecuentes y representan cerca
del 1% de los tumores testiculares®. Considerados habitual-
mente benignos, son una entidad heterogénea debido a la
variabilidad histolégica y a las diferencias en sus manifes-
taciones clinicas. Se clasifican segin sus caracteristicas

histolégicas en los subtipos: clasico (no especificado), de
células grandes calcificadas y esclerosante?.

Presentamos el caso de un paciente varén de 30 anos de
edad con antecedentes de cédlicos nefriticos y sinusitis que
consulté por presentar discreto aumento de volumen de
testiculo izquierdo asociado a dolor testicular. A la explora-
cién se evidenci6 testiculo izquierdo doloroso a la palpacién
con predominio en cola de epididimo sin tumoraciones. Se
practicéd ecografia testicular (fig. 1) donde se detecté nédulo
hipoecoico de 11mm con sombra acuUstica posterior e
incremento de la irrigacién sanguinea, sugestivo de
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Figura 1 - Ecografia testicular donde se aprecia nédulo
hipoecoico de bordes regulares con sombra acustica
posterior.

1839/08 ;

k; 92 92 94 or 92 o7 922 99

Figura 2 - Pieza quirirgica con nédulo bien delimitado,
blanquecinogrisiceo de 11 mm en su diametro mayor.

neoformacién testicular. Los marcadores tumorales séricos:
a-fetoproteina, p-HCG y LDH fueron normales y en TAC no se
detectaron adenopatias pélvicas ni retroperitoneales.

Se procedi6 a practicar bajo anestesia general orquiectomia
inguinal izquierda. El estudio histopatolégico macroscépico
evidenci6 el testiculo izquierdo de 5,5 x 3,5cm., observandose
a nivel del polo inferior un nédulo bien delimitado, blanque-
cino grisdceo de 11mm en su didmetro mayor y de consisten-
cia elastica (fig. 2). El andlisis microscépico demostré un
nédulo bien delimitado, no encapsulado, que estaba formado
por una proliferacién de elementos cordonales y en menor
cantidad tubulares, inmersos en estroma densamente
esclerosado. Las células eran pequeiias con citoplasma claro,
no se observaron mitosis y la tumoracién era intratesticular en
toda su extensiéon. Entre las técnicas de inmuno histoquimica
practicadas se observd expresividad con enolasa
neuronoespecifica y la vimentina diagnosticindose un tumor

de células de Sértoli esclerosante. El paciente actualmente vive
libre de enfermedad y permanece en control.

Los tumores primarios de testiculo estdn originados en el
95% de los casos por células germinales y solo 5% lo
constituyen células de los cordones sexuales del estroma
testicular. Los tumores del estroma se clasifican en los de
células de Leydig, células de Sértoli, células Sértoli-Leydig,
tumores de la granulosa y los mixtos*®. Los de las células de
Sértoli son extremadamente infrecuentes y representan
menos de 1% de todos los tumores testiculares. Contienen
células de Sértoli que se organizan en tdbulos, cordones o
agregados irregulares. Segun su histologia se clasifican en 3
subtipos: cldsico, el de células grandes calcificadas y el
esclerosante®. Este Ultimo descrito por Zukerberg y colabora-
dores en su revisién de aproximadamente 200 casos de
tumores de los cordones sexuales del estroma testicular; en
su serie la variedad esclerosante se observé en 10 casos con
caracteristicas histolégicas y clinicas similares®. La variedad
esclerosante se distingue por presentar hipocelularidad con
un estroma esclerdtico difuso y ausencia tanto de necrosis
como de invasién vascular o linfatica. Habitualmente son
tumores asintomaticos pequefios entre 0,5-2cm y excepcio-
nalmente miden mas de S5cm en su didmetro mayor, bien
delimitados, de color blanco o gris y con una superficie sélida
al corte. Aunque pueden presentarse en cualquier edad
tienen un pico de incidencia entre los 35-50 afios®. A
diferencia de la variedad de células grandes calcificantes
que se ha descrito asociado a bilateralidad y multifocalidad, la
variedad esclerosante es unilateral afectando a ambos
testiculos por igual. Otra diferencia entre ambos subtipos es
que solo el tumor de células grandes calcificantes se asocia a
Sindrome de Peutz-Jeghers y al Complejo de Carney (tumores
mixoides de piel, mama y corazén)’. De forma general
aproximadamente 25% los tumores de células de Sértoli se
asocian a actividad hormonal productora de estrégenos
manifestdndose en forma de ginecomastia®, esta caracteristica
esta ausente en la variedad esclerosante. Actualmente se
considera que en la ausencia de signos radioldgicos de
extensién a ganglios linfaticos o metdstasis a distancia la
orquiectomia radical es el tratamiento aconsejado. Aunque
habitualmente tienen un comportamiento benigno se aconseja
la vigilancia de larga duracién ya que hay pocos casos
registrados en la literatura y hay casos aislados descritos con
caracteristicas histolégicas que sugieren un comportamiento
clinico mas agresivo.
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Polipo fibroepitelial ureteral gigante resuelto con reseccion

y sustitucion intestinal

Giant fibroepithelial polyp of the ureter: treatment with ureteral
resection and intestinal substitution

Sr. Director:

Los pdlipos fibroepiteliales del uréter son raros tumores
mesenquimales. El primer caso fue descrito por Boross en
1929". Debido a su naturaleza benigna la mayoria de los
autores recomiendan cirugia conservadora con técnicas mini-
mamente invasivas aunque en ocasiones debido al tamafio y
localizacion del pélipo es necesario recurrir a la cirugia abierta.

Presentamos el caso de una mujer de 42 afios sin ante-
cedentes de interés que sufre cuadro de célico renal
izquierdo. En ecografia se aprecia hidronefrosis izquierda
sin identificar la causa. La urografia intravenosa (fig. 1) revela
retraso funcional de rifién izquierdo y ureterohidronefrosis
severa hasta uréter iliaco con numerosos pliegues. El TAC y la
RM informan de un posible tumor en uréter izquierdo. La
practica de una ureteroscopia no fue concluyente por grandes
dificultades de interpretacién de los hallazgos tomandose
biopsia de mucosa ureteral que demostr6 un urotelio normal
con ligero edema e inflamacién del corion subyacente. La
citologia urinaria fue negativa.

Se decide practicar exploraciéon quirdrgica mediante lapa-
rotomia media en la que se muestra el uréter izquierdo
ocupado por una tumoracién de consistencia blanda de varios
centimetros de grosor desde el cruce de los vasos iliacos hasta
el uréter yuxtapiélico (fig. 2), por lo que se decidi6 resecar todo
el segmento ureteral afectado envidndolo para evaluacién
anatomopatoldgica intraoperatoria para decidir actitud sobre
la unidad renal.

El informe intraoperatorio fue de pélipo fibroepitelial por lo
que para conservar el rifién se decidié utilizar segmento ileal
de sustitucién. El estudio anatomopatolégico definitivo
confirma el diagnéstico de pdlipo fibroepitelial ureteral.

La urografia intravenosa de control a los dos meses
evidencia una mejoria de la dilatacién y de la funcién del
sistema excretor izquierdo, estando la paciente asintomatica.

Los tumores del uréter no son frecuentes y representan menos
del 1% de todos los tumores genitourinarios. Sélo el 20% de ellos
son benignos y el pdlipo fibroepitelial es el més frecuente®. Los
tumores ureterales benignos pueden ser epiteliales o no
epiteliales, origindndose estos ultimos a partir de elementos
mesodérmicos de la pared ureteral y pueden corresponder a
leiomiomas, fibroepiteliomas, linfangiomas, neurofibromas, he-
mangiomas, endometriomas, fibromas y pélipos fibroepiteliales™.

Generalmente tienen un origen congénito o inflamatorio
aunque su etiologia no ha quedado bien establecida. La
mayoria son pdlipos pequefios aunque también se han
descrito lesiones de gran tamafio. A menudo son pdlipos
Unicos aunque en ocasiones pueden ser multiples.

Macroscépicamente se tratan de proyecciones filiformes
que van desde pocos milimetros hasta poder alcanzar varios
centimetros. En el estudio anatomopatoldgico se identifican
como un grueso tallo fibroso con numerosos canales vascu-
lares cubiertos por una capa de epitelio transicional normal o
hiperplasico®.

Aunque pueden aparecer en cualquier etapa de la vida lo
habitual es que afecten a adultos entre la tercera y quinta década
de la vida y con predominio en el sexo masculino’. Son mas
frecuentes en el lado izquierdo y se pueden localizar en cualquier
punto del uréter aunque predominan en el tercio superior.

La sintomatologia consiste en dolor en el flanco o abdomi-
nal, infeccién del tracto urinario y macro microhematuria,
sufriendo nuestra paciente dolor por uropatia obstructiva.

Las técnicas radiolégicas no permiten distinguirlos de los
tumores malignos de células transicionales y en ocasiones
pueden dar falsos positivos en la citologia urinaria®, no
ocurrié asi en nuestro caso, por lo que histéricamente
muchos pacientes eran sometidos innecesariamente a
nefroureterectomias®. Por tanto la ureteroscopia con biopsia
se considera el mejor procedimiento para el diagnéstico®,
aunque en el caso clinico presentado no fuera concluyente.
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