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RESUMEN

Los tumores de células de Leydig son las neoplasias mas habituales de todos los canceres de tes-
ticulo no germinales, cuya clinica difiere segun la edad de aparicion.

Comunicamos dos nuevos casos de tumores de células de Leydig observados en nuestro servicio
teniendo distinta forma de presentacion, en varones adultos con signos de feminizacion y tumor
oculto, y como nédulo doloroso testicular, respectivamente.

Se destacan los aspectos analiticos, clinico-diagnoésticos y terapéuticos de esta infrecuente pato-
logia tumoral.

ABSTRACT

The Leydig’s cell tumours are the most common of all non germ cell tumour of the testis, that
clinical findings is different by age of presented.

We report two new cases of Leydig cell tumour diagnosed in our centre having different presen-
tation form, in old adults with feminizing features and occult tumour, and as a testicular nodule
pain, respectively.

The analytical, clinical, diagnostic aspects and therapeutic of the uncommon disease are dis-

cussed.

Hs tumores de células de Leydig (TCL) o
intersticiales son la extirpe histologica mas
habitual de tumores no germinales de testiculo,
representando el 1-3% del total de neoplasias
gonadales!-2,

Si bien pueden acontecer en cualquier etapa de
la vida, su incidencia global varia teniendo un
espectro de maxima prevalencia en varones entre
los 25-40 anos, y en una cuarta parte de casos se
describen en prepuberes mayores de 4 anos3.
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Generalmente son unilaterales y de comporta-
miento benigno, y la forma de presentacion es dife-
rente dependiendo del grupo de edad afectado?,
pero un 10% de los mismos poseen una evoluciéon
clinica maligna demostrada por la presencia de
metastasis®.

Informamos dos nuevos casos a la literatura
haciéndose una puesta a punto bibliografica de
esta variedad poco frecuente de tumores testicu-
lares.
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CASOS CLINICOS

Caso 1. Varén de 31 anos, casadoy con 2 hijos,
alérgico a beta-lactamicos, remitido por notarse
desde hace 4 afnos un crecimiento progresivo de
ambas mamas junto a una disminucion de la libi-
do y potencia sexual. A la exploracién manifesta-
ba un fenotipo masculino y virilizacién normal.
Tiroides grado O. Abultamiento de ambas mamas
dolorosas a la palpacién -ginecomastia grado III
de Tanner-. Pene con escroto pigmentado y vello
sexual normales. Gonadas en bolsa, de consis-
tencia, tamano y elasticidad normales. Analitica
general y Marcadores testiculares (alfa-
Fetoproteina y beta-HCG) en niveles de normali-
dad. Perfil hormonal (T4, TSH, FSH, LH y PRL)
normal salvo Testosteronemia 2,01 ng/ml
(n=2,7-10) y Estradiol sérico 87pg/ml (n=<76).
Normozoospermia en seminogramas repetidos.
Ecografia abdominal y escrotal: destacaba una
imagen hipoecoica redondeada, de 1,9 x 1,4 cms,
localizada centralmente en teste izquierdo (Fig.
1), y teste contralateral homogéneo. TAC téraco-
abdomino-pélvico y RNM de silla turca, sin
hallazgos. Ante la sospecha de tumor no germi-
nal se practic6 orquiectomia inguinal izquierda,
y colocacion de prétesis testicular a peticion del
enfermo, con resultado histolégico de tumor de
c€lulas de Leydig; se realizé técnica de inmuno-
tincién con anticuerpo anti-alfa inhibina, reve-
lando marcada positividad en las células tumo-
rales (Fig. 2). Después de 36 meses de segui-
miento, inicamente refiere leve ginecomastia
indolora bilateral.

FIGURA 1. Ecografia testicular izquierda: tumoracion soli-
da hipoecogénica, de 1,9 x 1,4 cm, situada en el centro del
parénquima.

303

FIGURA 2. Tincion inmunohistoquimica con anticuerpo anti-
a-inhibina: marcada positividad en las células tumorales.
40X.

Caso 2. Varon de 23 anos, con neuroblastoma
abdominal grado IV a los 6 afnios de edad y en remi-
si6én completa, consulta por apreciar pequefio
bulto doloroso en testiculo izquierdo de varios
meses. A la exploracién presentaba un fenotipo

FIGURA 3. Ecografia testicular: imagen compleja bien defi-
nida, sélida, de 1,3 x 1,6 cm, localizada en teste izquierdo.

FIGURA 4. Examen microscopico: tejido testicular con tibu-
los seminiferos normales y tumoracién bien delimitada,
densamente celular, sin atipias ni mitosis (derecha) 10X.
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normal y ausencia de adenovisceromegalias. Pene
y genitales no ambiguos. En escroto se palpaba un
nodulo solido y doloroso, de 1 x 2 cm, a nivel de
teste izquierdo. Analitica general, perfil hormonal
y marcadores testiculares en limites de normali-
dad. Ecografia escrotal: imagen compleja bien
definida, de 1,3 x 1,6 cms, compatible con masa
solida en teste izquierdo (Fig. 3) y génada contra-
lateral de ecoestructura normal. Estudio de exten-
sion (scanner toraco-abdomino-pélvico, gamma-
grafia 6sea,....), negativo. Se realiz6 biopsia testi-
cular peroperatoria y orquiectomia inguinal
izquierda, siendo el examen morfolégico de tumor
de células de Leydig (Fig. 4). Tras 38 meses de
seguimiento, se encuentra libre de enfermedad.

DISCUSION

La primera resena bibliografica referente a la
descripcion microscépica de los TCL fue, en 1964,
por Cervos Navarro®. Se trata de un grupo de
tumores poco frecuentes que suponen el 1-3% de
todas las neoplasias testiculares!.

Dependiendo de la edad de aparicion, su inci-
dencia es variable correspondiendo la mayor fre-
cuencia (70%) al adulto con un pico maximo situa-
do en la tercera década, un 20% aparecen en edad
infantil o prepuberal y un 10% en mayores de 60
anos?3.

La gran mayoria de TCL se presentan como
masa testicular palpable, pero hasta en un 30%7
por alteraciones endocrinas y tumor oculto, lo que
ocurri6 en el primero de nuestros enfermos, con
rasgos clinicos y analiticos distintos segun la
edad. Asi, en el adulto® predominan los sintomas
de feminizaciéon como ginecomastia bilateral aso-
ciada a oligozoospermia, disminucién de la libido
o potencia sexual con elevacién del beta-estradiol,
descenso leve de la testosteronemia y gonadotro-
finas normales o elevadas; por contra, en el
nino3 1% se manifiestan sintomas de androgeniza-
cion apareciendo pubertad precoz isosexual y
valores plasmaticos incrementados de testostero-
na y 17-cetosteroides urinarios con gonadotrofi-
nas suprimidas. Este comportamiento se explica
a que, en el adulto, la conversion de testosterona
a estradiol, se origina por la enzima aromatasa
microsomal contenida en las células de Leydig -
aumentada en las células tumorales-, y en el pre-
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puber ésta aromatizaciéon se efectua, en las célu-
las de Sertoli. De ahi que, la produccion estrogé-
nica de las propias células tumorales sea la cau-
sante de los hallazgos endocrinos3.

El descubrimiento de un nédulo testicular
so6lido o la presencia de manifestaciones endocri-
nas en ausencia de tumor palpable, nos debe
poner en sospecha de la malignidad pero el diag-
nostico definitivo® se lleva a cabo por biopsia tes-
ticular y/o examen de la pieza de orquiectomia
junto a técnicas de inmunohistoquimica, com-
plementado con los datos reportados por la eco-
grafia, determinaciones hormonales, marcadores
testiculares negativos o el test de estimulaciéon
con HCG -que incrementa la actividad aromata-
sa de las células tumorales-.

El diagnéstico diferencial se establece!'8 con
tumores de restos adrenales, hiperplasia de célu-
las de Leydig, tumor de células de Sertoli en su
variedad calcificante, linfomas y metastasis testi-
culares, malacoplaquia testicular, plasmocito-
mas, microlitiasis, quistes dermoides, carcinomas
indeferenciados o ginecomastia idiopatica,

Aproximadamente el 10% de los TCL del adul-
to tienen una evolucién maligna®!!, no existiendo
parametros clinicos ni histologicos de maligniza-
cion excepto el criterio absoluto de la presencia de
metastasis linfaticas o viscerales. En ambos
pacientes comunicados, la histologia, el pequeno
volumen tumoral y la larga evolucion sin metas-
tasis objetivables, indican la benignidad de la
lesion.

La terapéutica de eleccion es la orquiectomia
radical por via inguinal!®12, pero hay autores que
proponen una terapia conservadora, mediante
tumorectomia, en pacientes jovenes monorqui-
cos o con teste contralateral patologico y deseo de
descendencia futura, tumores de pequerio volu-
men o en prepuberes por su benigna evolu-
cion!314, La realizacion o no de linfadenectomia
retroperitoneal es controvertidal®, al igual que
sucede con el tratamiento de los tumores de com-
portamiento maligno pues la supervivencia
media de los mismos es de 2-3 anos® 19, teniendo
mala respuesta a la radioterapia -salvo para ali-
viar las metastasis 6seas- y con resultados esca-
sos para los regimenes de quimioterapia sistémi-
ca!® basada en los citostaticos OP"DDD, lonida-
mida y bleomicina.
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El seguimiento debe ser peri6dico (analitica,
marcadores, Térax y scanner) y a largo plazo?
incluyendo la realizacién de ecografia en el teste
contralateral, para descartar la posibilidad de
tumores metacronicos de células de Leydig,
hiperplasia de células de Leydig o metastasis tar-
dias511.16,
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