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Casos Clinicos

Tumor de Células de Leydig Maligno.
A proposito de un caso clinico
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Resumen

Objetivo: Aportar un nuevo caso clinico de un paciente portador de neoplasia tes-
ticular de células de Leydig maligno.

Meétodo: Presentamos un caso de un paciente de 68 afios de edad que a partir de un
proceso inflamatorio-infeccioso testicular se detecta en estudio ecografico un nédulo
hipoecogénico intratesticular.

Resultados: Después de efectuar orquiectomia inguinal, el estudio histolégico de la
lesién determiné un tumor de células de Leydig maligno.

Conclusiones: Se trata de tumores poco frecuentes, cuyo tratamiento de eleccion es la
orquiectomia radical por via inguinal. Debido al curso maligno de este tipo de tumores,
se aconseja el seguimiento periédico y a largo plazo con la utilizacién de estudios
radiol6gicos como TAC y radiografia de térax, incluyendo la realizacién de ecografia en
el teste contralateral, asicomo marcadores tumorales.
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Summary

Objective: To report a new case of a patient with a malignant Leydig cell tumor of the
testis.

Methods: A 68-year-old man was referred to our hospital with inflamatorious-infec-
cious testis to detect in ultrasonography revealed a low echogenicity mass.

Results: We performed left high orchiectomy. Histologically report malignant Leydig
cell tumor.

Conclusions: Malignant Leydig cell tumor are rare. The treatment is high orchiectomy.
We recommend a long-term follow-up with CT scan, chest x-ray and tumor markers.
Key-words: Testis, Leydig tumor
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Introduccion

El tumor de células de Leydig es el mas fre-
cuente de los tumores no germinales de testiculo,
perteneciendo al grupo de los tumores del estroma
gonadal especializado. Se trata de una patologia
rara que supone del 1 al 3% de los tumores testi-
culares (1). Es siempre benigno en nifios, aunque
en adultos 10% de los casos presentan un curso
maligno (2). Nuestro paciente fue diagnosticado
histol6gicamente de un tumor testicular maligno
de células de Leydig.

Caso Clinico

Paciente de 68 afios, acude al servicio de ur-
gencias de nuestro hospital en diciembre de 2004
por aumento en el volumen escrotal izquierdo
doloroso a la palpacién, con presencia de hidroce-
le reactivo a un proceso de orquitis. Se instaura
antibioterapia, citandole en consulta externa de
Urologia.

Se resuelve el proceso inflamatorio testicular,
siendo posible la palpacion del testiculo izquierdo
encontrando un testiculo de consistencia espesa-
da en todo su volumen. El testiculo derecho es
normal.

La ecografia escrotal muestra un testiculo
izquierdo globalmente aumentado de tamano
observandose en la mitad inferior del mismo y
comprimiendo el parénquima testicular normal
superiormente una masa de 6 cm de eje mayor de
ecogenicidad heterogénea que aunque queda limi-
tada por los bordes testiculares parece correspon-
der a una neoplasia testicular. El teste derecho es
ecograficamente normal.

En cuanto a las exploraciones complementa-
rias, la radiografia de térax y la TAC toraco-abdo-
mino-pélvica fueron normales. La analitica san-
guinea, hemograma y bioquimica, fueron norma-
les, asi como la alfa-fetoproteina y beta-HCG.

Dados los hallazgos se propone al paciente
orquiectomia inguinal izquierda, siendo el resul-
tado de la anatomia-patoldgica de tumor de célu-
las de Leydig maligno. No se observa infiltracién
de la albuginea, de la rete testis, de la vaginal tes-
ticular ni del epididimo; no se observa invasién
vascular ni linfatica. Bordes de reseccion libres de
tumor.

La descripcion microscopica corresponde a
una proliferacion neoplésica epitelial que crece de
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forma sélida, constituida por células con cito-
plasmas eosinéfilos, cual delimitados y ntcleos
con marcado pleomorfismo, nucleolo evidente y
fecuentes mitosis. Se observan algunas células
multinucleadas. Hay extensas zonas de necrosis.
(Iméagenes I y II). Con técnicas de inmunohisto-
quimica las células neoplasicas muestran posi-
tividad débil-moderada focal para alfa-inhibina.

En las sucesivas revisiones, el paciente pre-
senta analiticas sanguineas y estudios de imagen
normales y ausencia total de clinica.

Discusion

Los tumores de células de Leydig pueden apa-
recer a cualquier edad habiendo dos picos de fre-
cuencia, en torno a los 5-10 afios y en hombres con
edades comprendidas entre los 30 y 60 anos (1).

Aunque tradicionalmente se describe como un
tumor no relacionado con patologia testicular pre-
via, se han descrito casos de asociacién con crip-
torquidia (4,8,9), con la esclerosis tuberosa y con
el sindrome de Klinefelter (5).

Los tumores de Leydig son hormonalmente
activos y se consideran tumores secretores de hor-
monas esteroideas. Son productores de andré-
genos, fundamentalmente testosterona, aunque
existen neoplasias que secretan estréogenos, bien
por produccién directa de estradiol o por aroma-
tizacion periférica de testosterona (2).

En tumores secretores de andrégenos, los
nifios presentan sintomas de pubertad precoz (9),
crecimiento de pene, pelo pubico, crecimiento
6seo y muscular, y cambios en la piel, en adultos la
mayoria son asintométicos (2). En los tumores
secretores de estrogenos, predomina el estigma
femenino, los nifos presentan ginecomastia, dist-
ribucién pilosa femenina y poco desarrollo gona-
dal, los adultos habitualmente presentan gineco-
mastia asociada a pérdida de libido, disfuncién
eréctil, impotencia e infertilidad (1,2,8,9).

La analitica en estos tumores es inespecifica.
Aunque existe elevacién de la testosterona, en
aquellos tumores secretores de esteroides el estra-
diol sérico suele estar elevado. El hiperandroge-
nismo e hiperestrogenismo puede ser causado por
hiperplasia adrenal o tumor, la evaluacién labora-
torial para esteroides testiculares y adrenales, asi
como las gonadotropinas pituitarias y hormona
adrenocorticotropica (ACTH), serdan importantes
para el diagnostico diferencial. Los marcadores al-
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fafetoproteina, BHCG y fosfatasa alcalina placen-
taria se encuentran dentro de valores normales.
Estos marcadores estan elevados en ciertos tumo-
res de células germinativas pero no en tumores de
células de Leydig puros (2). El diagnéstico de sos-
pecha debe establecerse ante una masa testicular
asociada a un cuadro de androgenizacién o femi-
nizacién con marcadores tumorales negativos.

Al examen fisico suele palparse una masa
intratesticular (8,9). Si el tumor es impalpable el
examen radioldgico de eleccién es la ecografia (9).
El estudio ecografico normalmente muestra un
noédulo hipoecoico homogéneo (7,8,9); si aparece
un nédulo heterogéneo nos alertaria de la posibi-
lidad de ser un tumor de caracteristicas malignas.
La ecografia es el método de imagen preferido para
el diagnéstico de tumores de células de Leydig en
pacientes que presentan ginecomastia. La RMN
testicular con uso de contraste podria identificar
este tipo de tumor presentandose como hipoin-
tenso en T2 e iso-hipointenso en T1 (10). El eco
Dopler detectaria flujo sanguineo periférico y cir-
cunferencial (3).

Las caracteristicas macroscépicas que nos ha-
cen sospechar en tumor de células de Leydig
maligno son tumores grandes (mayores de 5 cm de
diametro), con margenes infiltrados por el tumor,
areas de necrosis y hemorragia, invasién linfatica
y/o de vasos sanguineos y la aneuploidia del DNA
en la citometria de flujo, frente a la diploidia en los
tumores benignos, indice mitético elevado e in-
cremento de la expresién de los marcadores pro-
liferativos (Ki-67/MIB-1 y p53), (6). En el estudio
inmunohistoquimico la positividad a la alfa inhi-
bina se corresponde a tumores estromales testi-
culares, y es considerado como el mejor marcador
para diferenciar los tumores estromales de los
tumores de células germinativas (2,7). El compor-
tamiento maligno es mas frecuente en pacientes
entre la 5 y 6 década de la vida, un tamano tumo-
ral mayor de 5 cm y su asociacién a ginecomastia
(6). Normalmente son tumores unilaterales. Los
tumores bilaterales aparecen en el 3 % de los casos
(1).

En general es dificil diagnosticar los tumores
de células de Leydig maligno histol6gicamente.
Las metéstasis es el tinico criterio fiable de malig-
nidad (7,8). Los lugares mas frecuentes de metas-
tasis son los nédulos retroperitoneales, seguidos
del higado (45%), pulmén (40%), y hueso (25%)
(1).
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Imagen I: Efectuada con aumento de 10X.

En el estudio anatomo-patolégico se confirma que
existe transicién entre el tumor y el parénquima
testicular.

Imagen II: En un aumento de 40x, el estudio andtomo-

patolégico.

Pone de manifiesto la existencia de células con
citoplasmas poligonales eosinéfilos con limites
precisos y ntcleos redondeados u ovales con nucleolos
prominentes (puede existir discreta atipia, imagenes
de binucleacién o multinucleacién y mitosis), que se
disponen en patrén de crecimiento trabecular. E1
tumor tiene rica vascularizacion.

El tratamiento de estos tumores es la orquiec-
tomia inguinal (2,8,9), aunque existen series con
buenos resultados en cuanto a recidiva y esperan-
za de vida debido a la enfermedad de tumores de
células de Leydig benigno al practicar exéresis
local tumoral especialmente en individuos jéve-
nes o nifios dado el comportamiento benigno en
esta edad(8,9). Especialmente en pacientes jove-
nes, monarquicos o teste contralateral patolégico
(8) algunos autores proponen exéresis local, ya
que la orquiectomia radical conllevaria a la situa-
cion de anorquia con la consecuente infertilidad
(8,9,11,). En adultos se debe optar por la cirugia
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radical debido al futuro incierto de estos tumores
(1), se han descrito metastasis hasta 8 anios des-
pués de la orquiectomia. Lalinfadenectomia reto-
peritoneal primaria no ha tenido efecto profilac-
tico en los casos publicados (12). Los pacientes
con enfermedad diseminada mueren dentro de
los tres primeros anos de diagnéstico del tumor,
independientemente del tratamiento elegido (12).
Estos tumores no responden favorablemente a
quimioterapia (5) ni aradioterapia. Igual que otros
autores (7), nosotros realizamos orquiectomia in-
guinal sin linfadenectomia retroperitoneal pro-
filactica y en el seguimiento de 2 afios no hubo
recidiva.

Conclusiones

Nuestro paciente fue diagnosticado de tumor
de células de Leydig maligno por las caracteris-
ticas anatomo-patolégicas, no presentando en los
estudios de imagen metdstasis regionales ni a
distancia. El paciente no recibi6 tratamiento
adyuvante después de realizar orquiectomia in-
guinal. Actualmente, en el seguimiento de 2 afios
el paciente esta libre de recidiva, necesitando
vigilancia periodica.
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