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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 25 afios de edad que presentd ginecomastia bilateral de dos meses de evolucion. A la exploracion clini-
ca se observo la presencia de tumoracion en testiculo derecho. Se realiza orquiectomia, siendo el diagnostico anatomopatologico de tumor
de Leydig. Catorce meses después aparecio otra masa en el testiculo izquierdo, que tras su extirpacion se comprobo que correspondia a otro

tumor de Leydig.

Se discute la incidencia. presentacion clinica, diagnoéstico y tratamiento de este tipo de neoplasia testicular. Se concluye que se trata de tu-
mores raros (3% de los tumores testiculares) y cuya evolucion es generalmente benigna, aunque no se puede descartar su malignizacion.

La afectacion bilateral ocurre en el 3% de estos tumores.

PALABRAS CLAVE: Tumor de Leydig bilateral. Tumores testiculares bilaterales.

INTRODUCCION

Los tumores de testiculo son una neoplasia poco frecuente re-
presentando el 1-1,5% de todos los tumores del varon. Su inciden-
cia oscila entre el 1-15/100.000 hombres segtin el pais, siendo mas
frecuente se encuentra en la franja comprendida entre los 15 y los
34 afos. Dejados a su evolucion provocan la muerte del paciente en
el 90% de los casos'.

Los tumores de Leydig son tumores de los cordones sexuales/es-
troma gonadal: son los mas frecuentes de los tumores testiculares de cé-
lulas no germinales, siendo habitualmente su comportamiento benigno.

Representan 2-3% de los tumores testiculares, apareciendo en
un 3% de los casos de manera bilateral. De forma excepcional se ha
descrito con cardcter familiar®. La incidencia de este tipo de tumo-
res presenta dos picos: en la franja de edades comprendida entre los
5a 9 afios y en las edades comprendidas entre 15-34 afios?.

No se relacionan con que el paciente previamente haya presen-
tado una criptorquidia. El 10% de estos tumores son malignoé,

Son productores de androgenos por lo que el 20-25% cursan con
ginecomastia, siendo por tanto un dato muy orientativo en el diag-
nostico la elevacion tanto en suero como en orina de 17 cetoeste-
roides y estrogenos.

Desde el punto de vista anatomo-patologico son habitualmente
tumoraciones de entre 3-5 centimetros, bien circunscritas, solidas,
lobuladas por septos fibrosos y de coloraciones marrones o pardas,
habitualmente sin areas de necrosis. En el 15% de los casos se apre-
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cia invasion extratesticular.

Microscopicamente Las células del tumor de Leydig se dispo-
nen difusamente en sabana, nidos o cordones. Estas células habi-
tualmente son grandes, poligonales y eosinofilas de nicleo redondo
u oval con prominente nucleolo central. Las variaciones nucleares
son moderadas y las mitosis escasas.

Es frecuente la presencia de cristales de Reinke intracitoplas-
maticos hasta en un 40% de los casos y lipofusinas aparecen en el
20% de estos tumores®.

La inmunohistoquimica es caracteristicamente positiva para vi-
mentina. habiéndose demostrado positividad para inhibina y focal-
mente para citoqueratinas de bajo peso molecular y S-100.

El CEA y PLAP son constantemente negativos.

CASO CLINICO

Paciente de 25 afios que ingresa en nuestro servicio de urologia
con el diagnostico de neoformacion testiculo derecho, tras ser estu-
diado por el servicio de cirugia general por ginecomastia bilateral
de dos meses de evolucion (Fig. 1).

Como antecedentes familiares destaca una antigua ulcera gas-
troduodenal actualmente curada y sin medicacion.

No refiere ningin miembro de su familia halla padecido un
tumor testicular.

A la exploracion fisica de los genitales externos se aprecia un
pene y un teste izquierdo normales. En el testiculo derecho se palpa
un nodulo sélido de 2 centimetros aproximadamente a nivel de su
polo superior.

Se realizaron las siguientes exploraciones complementarias:

— Analitica de sangre. En el que el hemograma, la velocidad
de sedimentacion globular y los parametros bioquimicos se encon-
traron todos dentro de la normalidad.

— Estudio hormonal: alfa feto proteina 1,74 ng/ml, beta HCG
1.20 mUlVml, FSH 4,60 mUl/ml, LH 2,93 mUl/ml, prolactina
11,25 ng/ml. progesterona 0,20 ng/ml, estradiol 59 pg/ml, testoste-
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rona 8,01 ng/ml.

— Analitica de orina: Sedimento normal. Cultive (-).

— Radiografia abdominal en dectibito y bipedestacion sin pa-
tologia.

— Radiografia de térax antero-posterior y lateral sin hallazgos
patolégicos.

— Ecografia mamaria: Ambas mamas presentan un crecimien-
to del tejido fibroglandular de caracteristicas normales con predo-
minio fibroso. No existen lesiones focales.

— Ecografia testicular: El teste izquierdo sin alteraciones. Epi-
didimo, corddn y tinicas normales. El teste derecho presenta a nivel
del apéndice del testiculo una lesion de 15 x 10 mm. hipodensa de
paredes bien definidas con algiin elemento ecogénico en su interior
que no provoca sombra, siendo una lesion solida refuerza discreta-
mente el sonido, compatible con tumor testicular. El primer tipo o
mas frecuente seria un seminoma pero dado que el paciente se pre-
senta como ginecomastia como dato clinico mas significativo, el
diagnostico diferencial se establece con coriocarcinoma o tumores
de celulas de Leydig. Epididimo sin alteraciones. Se identifica hi-
datide y minimo hidrocele.

— Tac abdomino-pélvico: Higado de tamano, morfologia v
densidad normales con buena captacion del coniraste sin que se vi-
sualicen LOES. Pancreas, suprarrenales y bazo normales. Visceras
huecas contrastadas con gastrografin de morfologia y distribucion
normales. No se visualizan adenopatias retroperitoneales ni mesen-
téricas. Vejiga y genitales normales.

— Preoperatorio cardiologico. No contraindica la realizacion
de cirugia.

Diagnostico: Tumor sélido de testiculo derecho.

Tratamiento: EI 20 de febrero de 2003 bajo anestesia general se
realiza orquiectomia radical derecha por via inguinal.

Evolucion: El postoperatorio transcurre dentro de la normalidad
por lo que es dado de alta por parte del servicio de urologia pasan-
do al servicio de oncologia de nuestro centro.

Anatomia patologica (Fig. 2):

— Descripcion macroscopica. Pieza de orquiectomia que mide
60 x 30 x 25 mm. Al que acompafian 6 centimetros de cordon es-
permitico. Anteriormente recibida como muestra intraoperatoria
una formacién nodular de 20 mm. De coloracion parda.

— Descripeion microscopica. Parénquima testicular en el que se
observa una proliferacion de células de talla media de citoplasma
amplio eosinofilo finamente granulado. con presencia de cristales
intracitoplasmaticos y nicleo centradle cromatina laxa isomorfico
con nucleolo prominente, no objetivandose la presencia de figuras
de mitosis. Dichas células se disponen conformando nidos solidos,
separados por tractos de tejido conjuntivo fibrosado. No se obser-
van focos de necrosis, ni fenomenos de angioinvasion. El resto del
parénquima testicular no muestra alteraciones histologicas resena-
bles. No se observa afectacién de la albuginea, rete testis ni epidi-
dimo por la tumoracion. El extremo de la reseccion se encuentra
libre de tumor. Se realizan técnicas de inmunohistoquimica para
MIB-1 mostrando una positividad nuclear menor del 5% para las
células tumorales. La edad del paciente, la ausencia de necrosis, au-
sencia de mitosis, el tamafo de 20 mm. Y la baja expresion de MIB-
1 son factores de buen pronostico de la tumoracion. DIAGNOSTI-
CO ANATOMO-PATOLOGICO: Tumor de células de Leydig.

El paciente, con el diagnostico de tumor de células de Leydig,
es remitido al servicio de oncologia para su seguimiento. Tras ser

Figura 1: Varon de 23 aios con ginecomastia bilateral.

estudiado el caso en el comité de tumores del hospital se decide ac-
titud expectante con revisiones periodicas cada tres meses que re-
sultaron ser todas normales hasta marzo de 2004 cuando a la explo-
racion se aprecia un nodulo sélido en polo superior del testiculo iz-
quierdo por lo que se realiza:

— Analitica de sangre y orina con todos sus parametros dentro
de la normalidad.

— Radiologia de torax sin patologia resefiable.

— Tac toraco-abdomino-pelvico informado como compatible
con la normalidad.

— Marcadores testiculares dentro de los limites de la normali-
dad.

— Seminograma normal.

— Ecografia testicular: Nodulo sélido de 5 mm. hipoecogénico
y con vasos identificados con doppler, en la parte mas craneal del
testiculo tnico izquierdo.

— Se realiza preoperatorio que no contraindica la cirugia.

El 15 de abril de 2004, el paciente refiere aparicion de un no-

testiculares normales con conductos seminiferos. En la zona central
aparece una pequena tumoracion bien delimitada con células tu-
morales de amplio citoplasma tipicas de los tumores de células de
Leydig.
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dulo en el otro testiculo. Se realiza bajo anestesia general la extir-
pacion de una tumoracion solida de 0,2 mm. Situada en el polo su-
perior del teste izquierdo con amplio margen libre.

La anatomia patologica intraoperatorio nos es informada dicha
masa como compatible con tumor de células de Leydig (benigno).

El estudio patolégico definitivo refiere en su descripcion ma-
croscopica un fragmento tisular correspondiente a pulpa testicular
de 2.5 x 0,4 cmts en la que se palpa un nodulo de 0.4 em. En la des-
cripeion microscapica se estudia el parénquima testicular que mues-
tra una fumoracion benigna constituida por células de talla media
con citoplasma eosinéfilo amplio y finamente granular con nucleo-
lo y ligero pleomorfismo no observindose mitosis. Las células se
disponen en masas solidas separadas por tractos conectivos. No
existen signos de angioinvasion ni necrosis, Se realizan técnicas de
inmunohistoquimica para Ki-67(MIB-1) con resultado negativo en
los niicleos tumorales.

El diagnostico anatomo-patologico definitivo es un tumor de cé-
lulas de Leydig.

Actualmente el paciente se encuentra asintomatico y bajo el
control del servicio de urologia de este centro donde cada tres meses
se le realiza una ecografia testicular asi con el resto del estudio sien-
do la Gltima revision en diciembre de 2004 en la que todas las ex-
ploraciones se encontraban normales.

DISCUSION

El tumor de células de Leydig es infrecuente, representando el
3% del total de todos los tumores testiculares, si bien es el mas fre-
cuente del grupo de tumores testiculares no germinales®.

La bilateralidad es rara produciéndose en el 3% de los casos lo
que hace que el caso clinico que presentamos es excepcional. Se
suele presentar entre los 20 y los 40 afios, coincidiendo con nuestro
paciente, aunque un 20% de los casos lo hace en edad prepuberal, no
estando descrita la malignizacion en este grupo. Habitualmente es
una tumoracion benigna. bien delimitada, circunscrita al parénquima
y constituidas por células poligonales de citoplasma eosinéfilo con
vacuolas lipoideas y cristales de Reinke en su interior, ausentes en
nuestro caso. El 10% de este tipo de tumores puede malignizar, sien-
do la presencia de metdstasis el tnico criterio que lo define®. La pre-
sentacion clinica mas frecuente es la masa testicular y en el 20-40%
de los casos aparecen como primera manifestacion una endotrina,
como en nuestro la ginecomastia’. Estas manifestaciones clinicas va-
rian segin las edad del paciente siendo el descenso de la libido, la
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impotencia, la infertilidad y la ginecomastia las mas frecuentes en
los adultos mientras que en los nifios es mas tipica la pseudopuber-
tad precoz isosexual. En cualquier caso estos cambios responden a
un desequilibrio hormonal que se caracteriza por el aumento de es-
tradiol y/o disminucién de la testosterona sanguinea junto con un au-
mento en la excrecion de 17 cetosteroides en la orina. En nuestro
caso se cumplen ambos parametros con el descenso sérico de testos-
terona y el incremento de 17 cetosteroides en orina.

El diagnostico se basa ademas del estudio hormonal en la reali-
zacion de una ecografia testicular y unos marcadores testiculares,
negativos en nuestro paciente.

El tratamiento de eleccion es la orquiectomia radical por via in-
guinal, aunque en nuestro caso en la primera tumoracion se realiza
esta técnica mientras que en la segunda tumoracion se realiza una
enucleacion tumoral via inguinal dejando los bordes de la reseccion
libres de tumor. La linfadenectomia retroperitoneal profilactica no
esta indicada y no mejora la supervivencia®.

En caso de enfermedad diseminada el pronostico es infausto,
pues presenta muy mala respuesta a la radioterapia vy a la quimiote-
rapia.

Este tipo de tumores requiere un seguimiento a largo plazo pues
esta descrita la recidiva pasados diez afios”.
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