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Aportar un nuevo caso clínico de un paciente portador de neoplasia tes-

ticular de células de Leydig maligno.

Presentamos un caso de un paciente de 68 años de edad que a partir de un

proceso inflamatorio-infeccioso testicular se detecta en estudio ecográfico un nódulo

hipoecogénico intratesticular.

Después de efectuar orquiectomia inguinal, el estudio histológico de la

lesión determinó un tumor de células de Leydig maligno.

Se trata de tumores poco frecuentes, cuyo tratamiento de elección es la

orquiectomia radical por vía inguinal. Debido al curso maligno de este tipo de tumores,

se aconseja el seguimiento periódico y a largo plazo con la utilización de estudios

radiológicos como TAC y radiografia de tórax, incluyendo la realización de ecografía en

el teste contralateral, así como marcadores tumorales.

Testículo, tumor Leydig

To report a new case of a patient with a malignant Leydig cell tumor of the

testis.

A 68-year-old man was referred to our hospital with inflamatorious-infec-

cious testis to detect in ultrasonography revealed a low echogenicity mass.

We performed left high orchiectomy. Histologically report malignant Leydig

cell tumor.

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.

Testis, Leydig tumor
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Introducción

Caso Clínico

El tumor de células de Leydig es el más fre-

cuente de los tumores no germinales de testículo,

perteneciendo al grupo de los tumores del estroma

gonadal especializado. Se trata de una patología

rara que supone del 1 al 3% de los tumores testi-

culares (1). Es siempre benigno en niños, aunque

en adultos 10% de los casos presentan un curso

maligno (2). Nuestro paciente fue diagnosticado

histológicamente de un tumor testicular maligno

de células de Leydig.

Paciente de 68 años, acude al servicio de ur-

gencias de nuestro hospital en diciembre de 2004

por aumento en el volumen escrotal izquierdo

doloroso a la palpación, con presencia de hidroce-

le reactivo a un proceso de orquitis. Se instaura

antibioterapia, citándole en consulta externa de

Urología.

Se resuelve el proceso inflamatorio testicular,

siendo posible la palpación del testículo izquierdo

encontrando un testículo de consistencia espesa-

da en todo su volumen. El testículo derecho es

normal.

La ecografía escrotal muestra un testículo

izquierdo globalmente aumentado de tamaño

observándose 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

ecográficamente normal.

En cuanto a las exploraciones complementa-

rias, la radiografía de tórax y la TAC toraco-abdo-

mino-pélvica fueron normales. La analítica san-

guínea, hemograma y bioquímica, fueron norma-

les, así como la alfa-fetoproteina y beta-HCG.

Dados los hallazgos se propone al paciente

orquiectomía inguinal izquierda, siendo el resul-

tado de la anatomía-patológica de tumor de célu-

las de Leydig maligno. No se observa infiltración

de la albugínea, de la rete testis, de la vaginal tes-

ticular ni del epidídimo; no se observa invasión

vascular ni linfática. Bordes de resección libres de

tumor.

La descripción microscópica corresponde a

una proliferación neoplásica epitelial que crece de

forma sólida, constituida por células con cito-

plasmas eosinófilos, cual delimitados y núcleos

con marcado pleomorfismo, nucleolo evidente y

fecuentes mitosis. Se observan algunas células

multinucleadas. Hay extensas zonas de necrosis.

(Imágenes I y II). Con técnicas de inmunohisto-

química las células neoplásicas muestran posi-

tividad débil-moderada focal para alfa-inhibina.

En las sucesivas revisiones, el paciente pre-

senta analíticas sanguíneas y estudios de imagen

normales y ausencia total de clínica.

Los tumores de células de Leydig pueden apa-

recer a cualquier edad habiendo dos picos de fre-

cuencia, en torno a los 5-10 años y en hombres con

edades comprendidas entre los 30 y 60 años (1).

Aunque tradicionalmente se describe como un

tumor no relacionado con patología testicular pre-

via, se han descrito casos de asociación con crip-

torquidia (4,8,9), con la esclerosis tuberosa y con

el síndrome de Klinefelter (5).

Los tumores de Leydig son hormonalmente

activos y se consideran tumores secretores de hor-

monas esteroideas. Son productores de andró-

genos, fundamentalmente testosterona, aunque

existen neoplasias que secretan estrógenos, bien

por producción directa de estradiol o por aroma-

tización periférica de testosterona (2).

En tumores secretores de andrógenos, los

niños presentan síntomas de pubertad precoz (9),

crecimiento de pene, pelo púbico, crecimiento

óseo y muscular, y cambios en la piel, en adultos la

mayoría son asintomáticos (2). En los tumores

secretores de estrógenos, predomina el estigma

femenino, los niños presentan ginecomastia, dist-

ribución pilosa femenina y poco desarrollo gona-

dal, los adultos habitualmente presentan gineco-

mastia asociada a pérdida de libido, disfunción

eréctil, impotencia e infertilidad (1,2,8,9).

La analítica en estos tumores es inespecífica.

Aunque existe elevación 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 evaluación labora-

torial para esteroides testiculares y adrenales, así

como las gonadotropinas pituitarias y hormona

adrenocorticotropica (ACTH), serán importantes

para el diagnóstico diferencial. Los marcadores al-

Discusión
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fafetoproteina, BHCG y fosfatasa alcalina placen-

taria se encuentran dentro de valores normales.

Estos marcadores están elevados en ciertos tumo-

res de células germinativas pero no en tumores de

células de Leydig puros (2). El diagnóstico de sos-

pecha debe establecerse ante una masa testicular

asociada a un cuadro de androgenización o femi-

nización con marcadores tumorales negativos.

Al examen físico suele palparse una masa

intratesticular (8,9). Si el tumor es impalpable el

examen radiológico de elección es la ecografia (9).

El estudio ecográfico normalmente muestra un

nódulo hipoecoico homogéneo (7,8,9); si aparece

un nódulo heterogéneo nos alertaría de la posibi-

lidad de ser un tumor de características malignas.

La ecografia es el método de imagen preferido para

el diagnóstico de tumores de células de Leydig en

pacientes que presentan ginecomastia. La RMN

testicular con uso de contraste podría identificar

este tipo de tumor presentándose como hipoin-

tenso en T2 e iso-hipointenso en T1 (10). El eco

Dopler detectaría flujo sanguíneo periférico y cir-

cunferencial (3).

Las características macroscópicas que nos ha-

cen sospechar en tumor de células de Leydig

maligno son tumores grandes (mayores de 5 cm de

diámetro), con márgenes infiltrados por el tumor,

áreas de necrosis y hemorragia, invasión linfática

y/o de vasos sanguíneos y la aneuploidía del DNA

en la citometría de flujo, frente a la diploidía en los

tumores benignos, índice mitótico elevado e in-

cremento de la expresión de los marcadores pro-

liferativos (Ki-67/MIB-1 y p53), (6). En el estudio

inmunohistoquímico 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 más frecuente en pacientes

entre la 5 y 6ª década de la vida, un tamaño tumo-

ral mayor de 5 cm y su asociación a ginecomastia

(6). Normalmente son tumores unilaterales. Los

tumores bilaterales aparecen en el 3 % de los casos

(1).

En general es difícil diagnosticar los tumores

de células de Leydig maligno histológicamente.

Las metástasis es el único criterio fiable de malig-

nidad (7,8). Los lugares mas frecuentes de metás-

tasis son los nódulos retroperitoneales, seguidos

del hígado (45%), pulmón (40%), y hueso (25%)

(1).

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 jóve-

nes o niños dado el comportamiento benigno en

esta edad(8,9). Especialmente en pacientes jóve-

nes, monárquicos o teste contralateral patológico

(8) algunos autores proponen exéresis local, ya

que la orquiectomía radical conllevaría a la situa-

ción de anorquia con la consecuente infertilidad

(8,9,11,). En adultos se debe optar por la cirugía

Imagen I: Efectuada con aumento de 10X.

En el estudio anátomo-patológico se confirma que

existe transición entre el tumor y el parénquima

testicular.

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

patológico.

Pone de manifiesto la existencia de células con

citoplasmas poligonales eosinófilos con límites

precisos y núcleos redondeados u ovales con nucleolos

prominentes (puede existir discreta atipia, imágenes

de binucleación o multinucleación y mitosis), que se

disponen en patrón de crecimiento trabecular. El

tumor tiene rica vascularización.
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radical debido al futuro incierto de estos tumores

(1), se han descrito metástasis hasta 8 años des-

pués de la orquiectomía. La linfadenectomía reto-

peritoneal primaria no ha tenido efecto profilác-

tico en los casos publicados (12). Los pacientes

con enfermedad diseminada mueren dentro de

los tres primeros años de diagnóstico del tumor,

independientemente del tratamiento elegido (12).

Estos tumores no responden favorablemente a

quimioterapia (5) ni a radioterapia. Igual que otros

autores (7), nosotros realizamos orquiectomia in-

guinal sin linfadenectomia retroperitoneal pro-

filáctica y en el seguimiento de 2 años no hubo

recidiva.

Nuestro paciente fue diagnosticado de tumor

de células de Leydig maligno por las caracterís-

ticas anatomo-patológicas, no presentando en los

estudios de imagen metástasis regionales ni a

distancia. El paciente no recibió tratamiento

adyuvante después de realizar orquiectomia in-

guinal. Actualmente, en el seguimiento de 2 años

el paciente está libre de recidiva, necesitando

vigilancia periódica.

Conclusiones
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