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Resumen
Introducción: El linfoma testicular es una enfermedad poco frecuente con características peculiares y un pronóstico pobre.
Material y métodos: Evaluamos en forma retrospectiva 32 pacientes con este diagnóstico estudiando sus características
epidemiológicas, valores hematológicos, tipo histológico, lugares de metástasis, tratamiento recibido y tiempo de sobrevi-
da. Asímismo comparamos nuestros resultados con los reportes internacionales, haciendo énfasis en la necesidad de estu-
dios prospectivos para obtener mejores conclusiones.
Resultados: El promedio de edad fue de 45 años, con más de la mitad de los pacientes con estadío clínico IV al momento
del diagnóstico, con la variedad histiocítica como la patología más frecuente, y con el tiempo promedio de sobrevida de
39,543±14,451 meses, y el tiempo mediano (tiempo en el cual muere el 50% de pacientes) de 15±7,025 meses.
Conclusiones: Enfermedad poco frecuente cuyo pronóstico es aún pobre, con una sobrevida promedio de 40 meses y tiem-
po mediano de 15 meses.
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Abstract
Introduction: Testicular lymphoma is a rare illness with peculiar characteristics but with a poor prognosis.
Material and methods: We evaluated 32 patients retrospectively studying their epidemiologic characteristics, hematologic
values, histologic type, metastasis sites, the treatment given and the survival. We compared our results with international
reports and we think that prospective studies are needed for better conclusions.
Results: The average of age was 45 years old, with more than the half of patients with clinical stage IV at the moment of
the diagnosis, the histiocitic pathology was the most frequent, and the time of survival was 39,543±14,451 months and the
time in which the 50% of the patients die is 15±7,025 months.
Conclusions: This is a rare disease, with a very poor prognosis, with a time of survival of 39,543±14,451 months and the
time in which the 50% of the patients die is 15±7,025 months.

Keywords: Testicular lymphoma.
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El Linfoma No-Hodgkin que se origina en el tes-

tículo es una enfermedad rara, representa sólo

el 1% de todos los linfomas1 con una incidencia de

0,26/100.000 por año y el 5% de todas las neopla-

sias testiculares2. El Linfoma explica el 2% de los

tumores testiculares en varones jóvenes pero el 25%

en varones mayores3,4 y representa el 50% de los

tumores testiculares en mayores de 50 años de

edad5. Debido a que este tumor es relativamente

raro hay pocas series que documentan su evolución

y lo encontrado en la literatura sugiere un pobre

pronóstico de los linfomas extranodales sea cual

fuere su ubicación en el cuerpo6,7. La orquidectomía

es el tratamiento inicial estándar ante la sospecha

de un tumor testicular maligno. Según la literatura

el 80-90% son de células B grandes difuso5 pero

casos aislados de otros subtipos histológicos han

sido descritos8-10. Los sitios a los que puede invadir

son múltiples11-13, siendo la diseminación sistémica

frecuente. A través de los años, el tratamiento ha

sido variable, la radioterapia sin lograr un control

óptimo14, la quimioterapia en diversos esque-

mas12,13, siendo terapia recomendada después de la

orquidectomía15. El pronóstico es aún pobre con un

alto porcentaje de recurrencia12,16. Es objetivo de

este trabajo revisar los casos de linfoma testicular
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primario de nuestra institución ya que se trata de

una patología poco frecuente, describir algunas de

sus características y evaluar su pronóstico median-

te datos de sobrevida de los pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS
El Departamento de Estadística de nuestra insti-

tución realizó una búsqueda de todos los casos de

linfoma testicular primario desde el año 1978 hasta

el año 2005.

Encontramos 32 historias clínicas que fueron

revisadas para determinar las características de los

pacientes en lo que respecta a edad, valores hema-

tológicos al diagnóstico, lado de la tumoración, tipo

histológico de la misma, tratamiento recibido, luga-

res de metástasis y sobrevida.

Todos los resultados de patología fueron infor-

mados por patólogos de nuestra institución.

Para encontrar la sobrevida se tomaron como

parámetros la fecha de admisión al hospital y la

fecha de muerte cuando ésta estuvo consignada en

la historia clínica o la fecha del último control del

paciente cuando éste se encontraba vivo. En los

casos de pacientes perdidos de vista revisamos el

estado de la enfermedad según el último control

reportado en la historia clínica, ya sea con evidencia

de enfermedad, en progresión de enfermedad, sin

evidencia de enfermedad y desconocido.

Los datos fueron tabulados en forma simple, en

caso de las variables continuas determinamos la

media y la desviación estándar, y en las variables

categóricas determinamos los porcentajes respecti-

vos.

Se calculó la sobrevida con el método de Kaplan-

Meier con la fecha de diagnóstico como fecha inicial.

La longitud de la sobrevida fue calculada hasta la

fecha del último dato de seguimiento o la fecha de

muerte.

RESULTADOS
Encontramos 32 pacientes cuyas edad promedio

fue de 49,53±20,03 años (1-75), la hemoglobina tuvo

un promedio de 120,6±18,01 mg/dL (80-150), el

número de plaquetas fue de 347±145,59 x 109 (85-

672), el número de leucocitos fue de 7,3±3,6 x 109

(1,1-17,45), la deshidrogenada láctica (DHL) fue de

437,06±475,72 U/L (55-1800) y el tiempo de sobrevi-

da fue en promedio 29±50,97 meses (1-164). Es

importante recalcar que el diagnóstico fue histológico

después de orquidectomía radical en todos los casos.

El lado mayormente afectado fue el izquierdo con

un 50%, mientras que el lado derecho se vio afecta-

do en un 43,75% y ambos testículos, en forma sin

crónica, en un 6,25%. El porcentaje según estadío

fue como sigue: I (15,63%), II (12,5%), III (12,5%) y

IV (53,13%), mientras que en el 6,25% se desconoce

el estadío por datos insuficientes en la historia clí-

nica. La infiltración de la médula ósea estuvo pre-

sente en el 6,25% de los pacientes. No se encontra-

ron metástasis retroperitoneales en el 37,5% de los

pacientes, se encontraron metástasis retroperitonea-

les menores de 2 cm en el 3,13%, entre 2 a 5 cm. en

el 15,63% y mayores de 5 cm en el 31,25%, mien-

tras que en el restante 12,5% no se encontraron

datos suficientes al respecto. El tipo histológico más

frecuente fue el histiocítico con un 46,88%, luego el

linfocítico con un 21,88%, seguido por el de células

B grandes difuso con un 18,75%, células del manto

con 6,25% y finalmente células tipo Burkitt y T peri-

féricas con 3,13% cada uno.

Los lugares donde se encontraron metástasis

fueron: hueso, sistema nervioso central, pericardio,

pulmón, globo ocular, mandíbula, glándula supra-

rrenal, bazo, piel, conjuntiva y partes blandas.

El tratamiento que recibieron fue con quimiote-

rapia en 40,63% de los pacientes, quimio y radiote-

rapia en el 34,38% y sólo radioterapia en el 9,38%

de ellos; 5 pacientes que corresponden al 15,63% de

los casos no recibieron ningún tipo de tratamiento

porque no acudieron a los controles en las citas pro-

gramadas, es decir se perdieron de vista.

El tiempo promedio de sobrevida es de 39,543±

14,451 meses, y el tiempo mediano (tiempo en el cual

muere el 50% de pacientes) de 15±7,025 meses. Estos

datos de sobrevida se pueden ver reflejados en la

Tabla 1 (Tabla de Supervivencia) y Tabla 2 (Medias y

Medianas del Tiempo de Supervivencia) y en la Figura

1 (Función de Supervivencia).

DISCUSIÓN
No hay estudios prospectivos de linfoma testicu-

lar primario debido a que se trata de una patología

poco frecuente, un peculiar subtipo de linfoma que

difiere del linfoma ganglionar en muchos aspectos10.

Histológicamente el 80-90% de los linfomas prima-

rios del testículo son de células B grandes difuso5

pero casos aislados de otros subtipos histológicos

han sido reportados. Histologías peculiares y carac-

terísticas moleculares han sido descritas8-9 inclu-

yendo la diferenciación plasmacitoide y la hipermu-



tación somática de la inmunoglobulina de cadena

pesada, indicando una posible estimulación antíge-

no dirigida, análoga a la que se ha visto en el linfo-

ma de la zona marginal extranodal10. En nuestra

revisión las patologías más frecuentes fueron dife-

rentes a las vistas en la literatura y fueron en orden

descendente la histiocítica, la linfocítica y en tercer

lugar la de células grandes B difuso. El pobre pro-

nóstico de la mayoría de pacientes ha sido confir-

mado también en este estudio con una pequeña

proporción de pacientes curados. Incluso para

pacientes con estadío I el pronóstico es peor que

para aquellos con linfoma en otros sitios. Los resul-

tados del tratamiento sobre la evolución de los

pacientes es muy pobre, y la recurrencia incluso en

las estadíos I y II llega hasta un 60%1. La duración

de la sobrevida después de la recurrencia parece

también ser pobre. Las fallas ocurren usualmente
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Tabla 1. Tabla de supervivencia

Proporción acumulada que sobrevive
hasta el momento

Tiempo Estado Estimación Error típico Nº de eventos Nº de casos que
acumulados permanecen

11 1.000 1.00 . . 1 31

12 1.000 1.00 . . 2 30

13 1.000 1.00 .906 .052 3 29

14 1.000 .00 . . 3 28

15 1.000 .00 . . 3 27

16 1.000 .00 . . 3 26

17 2.000 1.00 . . 4 25

18 2.000 1.00 . . 5 24

19 2.000 1.00 .802 .073 6 23

10 2.000 .00 . . 6 22

11 2.000 .00 . . 6 21

12 3.000 1.00 .764 .079 7 20

13 4.000 1.00 .725 .084 8 19

14 5.000 1.00 .687 .087 9 18

15 8.000 1.00 . . 10 17

16 8.000 1.00 .611 .093 11 16

17 8.000 .00 . . 11 15

18 10.000 1.00 .570 .095 12 14

19 10.000 .00 . . 12 13

20 10.000 .00 . . 12 12

21 10.000 .00 . . 12 11

22 12.000 1.00 .518 .100 13 10

23 13.000 .00 . . 13 9

24 14.000 .00 . . 13 8

25 15.000 1.00 .453 .106 14 7

26 22.000 1.00 .389 .109 15 6

27 26.000 1.00 .324 .108 16 5

28 29.000 1.00 .259 .104 17 4

29 32.000 .00 . . 17 3

30 33.000 1.00 .173 .099 18 2

31 61.000 .00 . . 18 1

32 164.000 .00 . . 18 0



dentro de 1 a 3 años después de la terapia inicial, sin

embargo también pueden observarse recurrencias

hasta 14 años después del diagnóstico especialmen-

te en el SNC y en el testículo contralateral lo que

hace difícil distinguir de una nueva enfermedad pri-

maria de una recurrencia tardía. Esta enfermedad

tiene un alto porcentaje de recurrencia nodal cuya

causa permanece aún sin definir17. Un particular

patrón de expresión de moléculas de adhesión, que

resulta en una pobre adhesión de las células del lin-

foma a la matriz extracelular, podría contribuir a

esta conducta18-19. En suma, tanto el testículo como

el SNC han sido considerados como sitios inmuno-

privilegiados donde las células de linfoma podrían

escapar al inmunoseguimiento mediado por los lin-

focitos T20 y han sido considerados como santuarios

donde la quimioterapia disminuye su eficacia.

A través de los años, el tratamiento ha sido varia-

ble, la radioterapia no logra un control óptimo de la

enfermedad incluso para pacientes en estadío I14, la

quimioterapia sin antraciclínicos ha mostrado

resultados inferiores comparado a los regimen con

antraciclínicos12,13, siendo esta la terapia recomen-

dada después de la orquidectomía15. Sin embargo, a

pesar de la administración de terapia agresiva el

pronóstico es aún pobre incluso en la enfermedad

localizada con un porcentaje de recurrencia a 2

años que excede el 50% en la mayoría de las se-

ries12,16. La quimioterapia adyuvante después de la

orquidectomía y la irradiación retroperitoneal fue-

ron introducidas a comienzos de los 80, y algunos

reportes mostraron una reducción en las recaídas y

mejora en la sobrevida global para los pacientes tra-

tados con quimioterapia21. Sin embargo, el beneficio

de la quimioterapia agresiva para el linfoma testicu-

lar en estadío temprano es controvertido21-23.

Actualmente la radioterapia retroperitoneal ha sido

habitualmente abandonada en los pacientes con es-

tadío I24, pero es generalmente dada a los pacientes

con estadío II de acuerdo a las recomendaciones del

tratamiento combinado25.

Esta es una enfermedad generalmente de adul-

tos mayores que tienen poca tolerancia a los efectos

de la quimioterapia, sin embargo en nuestro estudio

el promedio de edad fue menor de 50 años en com-

paración con otras revisiones cuyo promedio de

edad es por encima de 6026. En nuestro estudio

encontramos que la mayoría de pacientes tenían un

estadío avanzado de la enfermedad, estadío III o IV,

a diferencia de otros estudios en donde los estadíos

I y II comprenden el 79% de pacientes26. En todos

los casos, los marcadores tumorales para tumores

de células germinales de origen testicular fueron

normales en nuestra serie y la deshidrogenasa lác-

tica (DHL) fluctuó entre 55 a 1.800 U/L con casi la

mitad de los pacientes con valores por encima de lo

normal a diferencia de otros estudios en donde la

mayoría de sus pacientes tienen valores en el rango

normal26. El linfoma primario testicular muestra

una tendencia a diseminarse sistémicamente a múl-

tiples sitios extranodales incluyendo el testículo
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Tabla 2. Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media(a) Mediana

Intervalo de confianza al 95% Intervalo de confianza al 95%

Estimación Error típico Límite inferior Límite superior Estimación Error típico Límite inferior Límite superior

39.543 14.451 11.219 67.867 15.000 7.025 1.230 28.770

(a)La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
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FIGURA 1. Función de supervivencia.



contralateral, el sistema nervioso central, la piel, al

anillo de Waldeyer, el pulmón, la pleura y tejidos

blandos11-13, algunos de los cuales también hemos

encontrado en nuestros pacientes.

La sobrevida en estos pacientes es pobre12,16,26,

algo que también hemos encontrado en nuestro tra-

bajo, en el que la gran mayoría de pacientes tuvo

una sobrevida menor de un año, sin embargo

encontramos también a dos pacientes con tiempos

de sobrevida mayores de 5 años.

CONCLUSIONES
El linfoma testicular es una enfermedad poco

frecuente cuyo pronóstico es aún pobre incluso en

estadíos tempranos de la enfermedad y cuyo tiempo

promedio de sobrevida es de 39,543±14,451 meses,

y el tiempo mediano (tiempo en el cual muere el 50%

de pacientes) de 15±7,025 meses.
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