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RESUMEN: Se presenta un caso de tumor de células de Leydig oculto en un paciente con criptorquidia bilateral.
El diagnéstico de tumor se establecié por ecografia testicular, no presentando manifestaciones endocrinas. Se
discute la fisiopatologia y el manejo de esta rara neoplasia.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 64, N° 2, Pag. 115, 1999)
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SUMMARY: An occult Leydig cell tumour is described in a patient who present bilateral cryptorchidism. The
tumor diagnostic was established by testicular ultrasonography, not presenting endocrine manifestations. Physio-
pathology and management of this strange neoplasm is been discussed.

(Rev. Arg. de Urol.,, Vol. 64, N° 2, Pag. 115, 1999)
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INTRODUCCION

Los tumores testiculares primarios se clasifican en
dos grupos: 1) germinales, 2) no germinales; dentro de
este grupo se encuentran los tumores de células de
Leydig, que son infrecuentes, y representan entre el 1%
y 3% de los tumores testiculares. Su etiologia es des-
conocida, encontrandose a cualquier edad, aunque con
mayor frecuencia entre los 20 y 50 afios. EI comporta-
miento es gencralmente benigno; sin embargo, un 10%
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de ellos posee una evolucion clinica maligna, siendo la
aparicion de metéstasis el tnico requisito de maligni-
dad®,

Pueden dar manifestaciones hormonales, como la
feminizacién o virilizacién, debido a la produccién de
estrégenos y testosterona, debiéndose diferenciarse de
tumores adrenocorticales virilizantes, seudohermafro-
ditismo, sindromes adrenogenitales y sindrome de
Klinefelter.

CASO CLINICO

Paciente de 20 afios que presenta una criptorquidia
bilateral canalicular, con caracteres sexuales secunda-

rios sin particularidades.
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Se realizé una ecografia testicular en la que se
visualizan ambos testiculos, en trayecto inguinal, el
derecho mide 31 x 12 mm, ecogenicidad conservada
(Foto 1); el izquierdo mide 24 x 12 mm, con formacién
solida hipoecogénica, bien delimitada, de 11 x 10 mm,
(seminomatosa? (Foto 2).

Los marcadores tumorales preoperatorios, alfafeto-
proteina y subunidad betagonadotrofina coriénica fue-
ron normales.

Se realiza una exploracién quirdrgica inguinal iz-
quierda, cuya biopsia por congelacion informa: proli-
feracién celular monomorfa, probable seminoma; se
continda estudio por diferido, por lo que se realiza la
orquiectomia radical; del lado derecho se efectda una
orquiopexia cstdndar (Foto 3).

La anatomia patolégica informa

Aspecto macroscdpico: se recibe pieza quirdrgica de
orquiectomfa izquierda que mide 7,2 x 4,2 x 2 cm y
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Foto 2: Testiculo izquierdo en el trayecto inguinal, con
formacion solida homogénea de 1 x 1 0 mm.

Foto 3: Orquiopexia estdndar derecha a los 3 ineses de
la cirugiu.

presenta superficie externa parcialmente cubierta por
tejido adiposo; el testiculo mide 2,5 x 2 cm con albugi-
nea lisa; al corte se observa una formacién tumoral de
I x 1 cm, pardo-amarillenta que impresiona encapsula-
da, no comprometiendo la albuginea; el cordén sin par-
ticularidades.

Aspecto microscépico: histolégicamente se observa
una proliferacién celular constituida por células gran-
des, poliédricas, cohesivas, con nicleo esférico, dis-
creto pleomorfismo y citoplasma eosindfilo granuloso,
escasa actividad mitética. No se observan dreas de ne-
crosis o hemorragia (Foto 4).

Foto 4: Tumor de células de Leydig: proliferacion difusa
de células poligonales de citoplasma eosindfilo y
nticleos redondos o ovales (40 x).

La neoplasia estd limitada por una seudocépsula
fibrosa; si bien no se observan cristales de Reinke, ¢l
cuadro histolégico corresponde a un tumor de células
de Leydig.
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La tomografia axial computada de térax, abdomen
y pelvis es normal.

El perfil hormonal a los 2 meses de postoperatorio
es: testosterona RIA 5,80 ng/ml (vn. 2,8-8,8 ng/ml), FSH
ELISA 29 mUl/ml (vn. 1,7-11 mUL/ml), LH ELISA 12
mUlml (vn. 08-6,1 mUl/ml), estradiol 17 pg/ml (vn.
nd-44 pg/ml), prolactina IRMA 18 ng/ml (vn. 0-15 ng/
ml). Marcadores tumorales postoperatorios normales.
A los 6 meses, la FSH 18 mUl/ml, LH 9 mUl/ml y
prolactina 14 ng/ml.

DISCUSION

Los tumores de células de Leydig son atipias testi-
culares no germinales especificas; otras denominacio-
nes son ginandroblastoma o leydigoma; son de baja
incidencia eatre el 1 y 3% de los tumores testiculares;
se dividen en: prepuberales 20%, del adulto 70% y del
anciano 10%. Hasta un 10% son bilaterales®*.

La etiologia se desconoce, en general no se asocia
con criptorquidia, pese a que hasta un 10% de los de-
mds tumores testiculares se originan en un testiculo no
descendido®™. En nuestro paciente el tumor cstaba aso-
ciado con criptorquidia, siendo muy escasos los casos
comunicados.

En general son benignos, pero en un 7 a 10% pre-
sentan metastasis, sobre todo los tumores del adulto,
que son malignos, de mal pronéstico, al ser resisten-
tes a la radioterapia y poco sensibles a la quimiotera-
pia®”,

El 90% se presentan como una masa o nddulo pal-
pable.

Los tumores de células de Leydig pueden o no pre-
sentar trastornos hormonales. En prepuberales pueden
manifestarse con precocidad isoscxual, genitales cxter-
nos prominentes, voz masculina y crecimiento del ve-
llo pubiano, agresividad; en el adulto, la hipersecrecién
de testosterona sufre una alteracién en el metabolismo
de degradacion que lo transforma en estradiol median-
te un proceso de aromatizacion, pudiendo presentar sin-
tomas feminizantes, ginecomastia, disminucién de la
libido, impotencia y oligo o azoospermiat’*!b,

Las células de Leydig son la mayor fuente de tes-
tosterona del organismo en el varén y ocupan del 5 al
15% del volumen testicular total. En la pubertad se
produce un incremento progresivo del mimero y de su
maduracién.

En el adulto, en condiciones normales, los testicu-
los producen €l 15% de los estrégenos circulantes en
forma directa y el 35% en forma indirecta por conver-
sion periférica. Pareciera que los tumores de células de
Leydig en el adulto producen mds estrégenos en forma
directa y el aumento de andrégenos es rdpidamente
metabolizado mediante conversién periférica, la cual
estd aumentada en forma indirecta. En el nifio produci-
rian testosterona y baja proporcion de estrégenos, reci-

biendo las células dianas la accién androgénica'®!?,

La evaluacién clinica de un hombre con ginecomas-
tia principalmente, implica distintos diagnésticos dife-
renciales, desde una falla testicular primaria o secun-
daria, y sindromes paraneopldsicos.

Los tumores de células de Leydig en un 30% pre-
sentan ginecomastia; hay otros tumores testiculares que
la producen: carcinoma embrionario, coriocarcinoma
y tumor de células de Sertoli"?,

En casos de manifestaciones hormonales, preferen-
temente ginecomastia, y ante la ausencia de un tumor
testicular palpable, se aconseja la ecografia testicular
para la deteccion de tumores ocultos, y en determina-
dos casos el cateterismo venoso de cordén inguinal, para
detectar el aumento hormonal, en comparacién con el
lado sano y venas periféricas'®.

El tratamiento de eleccidn es la orquiectomia radi-
cal, pero en algunos casos muy selectos, monérquidos
o tumores bilaterales, con el diagndstico previo se pue-
de realizar la tumorrectomia'®. La reseccién de los
ganglios retroperitoneales es discutida.

El prondstico es bueno, en general, por su naturale-
za benigna, pero en caso de metdstasis, Gnico criterio
de malignidad, la sobrevida es muy baja, ya que son
resistentes a la radioterapia y quimioterapia.

El seguimiento se realiza con estudio hormonal com-
pleto, ecografia testicular y tomografia axial computa-
da abdominopelviana periddica.

Los tumores de células de Leydig, luego de la or-
quiectomia, tienden a normalizar sus niveles hormona-
les, pero la resolucién de la ginecomastia suele ser va-
riable, desde la resolucion total o parcial en corto o lar-
go plazo hasta la persistencia.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan un caso clinico y revisan la
literatura de esta tan poco frecuente afeccion. El traba-
jo estd muy prolijamente estructurado. La bibliografia
consultada es por demds completa.

Un punto importante es precisar que la linfadenec-
tomia retroperitoneal es mandatoria, a mi entender,
cuando se sospecha, ya sea por la histologia o por el
laboratorio, el cardcter maligno de la lesién. La escasa
respuesta a la radioterapia y/o a la quimioterapia hace
que deban extremarse los esfuerzos por intentar lograr
el control local y retroperitoneal de la afeccién o al
menos conocer el estadio real de la misma y el corres-
pondiente pronéstico. También creo adecuado sugerir
que, en caso de clinica y laboratorio altamente sugesti-
vos de tumor intersticial del testiculo, con ecografia
normal, es conveniente valorar la posibilidad de reali-
zar una RMI habida cuenta de su mayor sensibilidad
para detectar pequefias masas intratesticulares.

Sélo me resta felicitar a los autores por el trabajo
presentado y por haber actualizado un tema que mu-
chas veces tenemos olvidado, probablemente debido a
su baja frecuencia.
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