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RESUMEN

LINFOMA TESTICULAR PRIMARIO. APORTACION DE UN NUEVO CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

El linfoma testicular primario es un tumor testicular infrecuente, suponiendo no mas del 9%

de los tumores testiculares en las series con mayor incidencia; a su vez el linfoma testicular

como tumor hematopoyético es infrecuente, con una incidencia del 1% de los linfomas, pero

debido a su histopatologia en la mayoria de los casos de alta malignidad, les hace ser de los

tumores testiculares mas agresivos. La edad de aparicion es por encima de los 60 afos, con-

virtiéndose en el tumor mas frecuente para este grupo de edad. La falta de series amplias, hace

gue no exista un protocolo establecido para el tratamiento de esta patologia. Presentamos un

nuevo caso, realizando revisién de la bibliografia presentando las tendencias terapéuticas
actuales para este tipo de patologia.

PALABRAS CLAVE: Linfoma testicular primario. Linfoma no Hodgkin. Linfoma extranodal.

ABSTRACT

PRIMARY TESTICULAR LYMPHOMA. CONTRIBUTION OF ONE CASE AND LITERATURE
REVIEW

Primary testicular lymphoma is an uncommon testicular tumour that accounts for no more
than 9% of all testicular tumours in those series with higher incidence; testicular lymphoma as
haematopoietic tumours are also rare accounting for just 1% of all lymphomas; but due to their
highly malignant histopathology they may become highly aggressive tumours. Patient age at
presentation is over 60 years old which makes it the most frequent tumour for this age group.
There is no standard protocol to treat this malignancy due to lack of extensive series. We con-
tribute one case and make a literature review discussing the current therapeutic trends for this
disease.

KEY WORDS: Primary testicular lymphoma. Non-Hodgkin lymphoma. Extranodal lymphoma.
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0os tumores testiculares suponen el tumor

mas frecuente en el varon entre los 20 y 35
anos, representando sélo entre el 1 y el 2% de los
tumores del hombre, y el 4% de las neoformacio-
nes genitales. La estirpe histolégica mas frecuen-
te es la germinal, variando segun las series entre
el 85% y el 90,4%. Dentro de los tumorales ger-
minales los mas frecuentes son los seminomato-
sos (60-65%)11, aunque en otras series la fre-
cuencia de los tumores germinales no seminoma-
tosos es superior con respecto a la de los semi-
nomatosos!2. El linfoma testicular constituye
entre el 1 y el 9% de los tumores testiculares
segun las series3410.15.16  siendo el tumor testi-
cular maligno mas frecuente en los varones
mayores de 50 afios, representando entre el 25y
50% de los casos. La afectacion testicular secun-
daria por linfoma no Hodgkin se encuentra entre
el 0,14% y el 1,25%, que aumenta hasta el 4% en
linfomas tipo Burkitt?, encontrandose infiltracion
linfoide en el 18% de las necropsias.

CASO CLINICO

Varon de 71 afos de edad que presenta dolor
testicular derecho, no irradiado, de tres meses de
evolucidén, con aumento del didmetro y de la con-
sistencia testicular en el dltimo mes. Presenta
sindrome constitucional, con pérdida de 3 kg de
peso en el dltimo mes. Fiebre en picos de hasta
39°C, sudacion profusa, no-clinica miccional, no-
hematuria. Como antecedentes de interés desta-
ca EPOC con tratamiento con inhaladores y oxi-
geno cronico domiciliario.

En la exploracion fisica, el paciente esta afec-
tado, con palidez mucocutanea, crepitantes en la
auscultaciéon pulmonar, edemas en miembros
inferiores, no adenopatias, hematomas en ambos
miembros superiores. La exploracién genital en el
hemiescroto derecho presenta edema de cubier-
tas, aumento de la consistencia del epididimo y
del teste, con desaparicion del surco epididimo
testicular, sin signos de fluctuaciéon ni de abcesi-
ficacion. Tacto rectal prdstata adenomatosa
grado lI-11I/Z1V.

Analiticamente destaca hemoglobina de 8,1
gr/dl, (previa de 13,5 gr/dl), plaquetas 51000,
9100 leucocitos. Coagulacién elevacion del fibri-
nogeno 1500 (limites de la normalidad inferior a
400). Lactato deshidrogenosa (LDH) elevada, B-
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HCG, CEA, AFP, funcidn renal, hepatica y pan-
creatica normales. Radiografia de térax, minima
congestién vascular, radiografia de abdomen nor-
mal.

Ecografia renal y vesical sin alteraciones,
préstata de 4,5 x 4 x 4,1 cm. Ecografia testicular,
testiculo izquierdo normal, testiculo derecho se
distingue hasta tres areas heterogéneas con dis-
minucion de la ecogenicidad, sin calcificaciones
(Figs. 1y 2) que afectan a polo superior, inferior
y epididimo, no-hidrocele.

Con la sospecha diagndstica de absceso testi-
cular versus tuberculosis testicular, brucelosis o
tumor testicular, realizamos orquiectomia radical
por via inguinal.

La anatomia patoldgica informa, en la macros-
cépica de tumor testiculo de 8 x 6 x 4 cm, pre-
sentando al corte masa blanquecina lobulada de

FIGURA 2. Ecografia testicular: areas hipoecogénicas.
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5,5 cm, que infiltra albuginea y epididimo pero que
no sobrepasa la capa externa ni el borde hiliar
(Fig. 3). Microscopicamente el testiculo esta afec-
tado por linfoma difuso B de células grandes (Fig.
4), con alto indice de proliferacion (minbl > 80%),
y marcadores CD 20+ (Fig. 5). Estadio 1E-B.

FIGURA 5. Tincidn positiva para células de la serie B
(CD 20+).

TR C(_)n el diagnc?stico de'sint(_)mas B en pacignte
£ A A con linfoma testicular primario, realizamos biop-
sia de medula ésea, obteniéndose un cilindro de
3 x 0,3 cm, en la que existe médula ésea hiper-
celular con cambios regenerativos y displasicos, a
expensas de la serie granulocitica. Se evidencia
marcada plasmocitosis intersticial, infiltracion
por células linfoblasticas (Fig. 6).

Al no evidenciarse infiltracién de la médula
Osea, realizamos frotis sanguineo para justificar la
causa de la anemia y trombocitopenia. Se aprecia
agregacion plaquetaria, realizandose test de
Coombs directo siendo débilmente positivo a inmu-
noglobulina G, siendo la causa de la agregacion.

Durante su ingreso hospitalario el paciente
empieza con disfonia y disfagia realizdndose fibros-
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FIGURA 4. Microscopia: tumor de células de mediano

tamafio que infiltra estroma sin afectacion de tubulos
seminiferos.

Con el diagnéstico de linfoma testicular pri-
mario, solicitamos TAC de cuerpo completo de
estadiaje, apreciandose esplenomegalia homogé-
nea, adenopatias retroperitoneales aisladas infe-
riores a 1 cm, como hallazgos destacables.

En la evolucién post-quirdrgica el paciente
presenta sudacion profusa, fiebre en picos, aste-
nia, y edemas de los miembros inferiores.
Analiticamente persiste, anemia 8,9 gr/dl de
hemoglobina, plaquetas de 37000, y féormula leu-

] ] ) - - FIGURA 6. Médula 6sea: infiltracion por células de estir-
cocitaria y linfocitaria normales. pe linfoblastica.
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copia, observandose lesion polipoidea en seno
piriforme. El TAC cervical normal.

Durante el ingreso al paciente se le pauta
Rituximab y al dia siguiente el primer ciclo de
CHOP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina,
prednisona), presentando intensa mejoria de los
sintomas B, con desaparicién de la fiebre. Se ins-
taura tratamiento con quimioterapia pautando-
sele 6 ciclos de R-CHOP. Se le administré radio-
terapia genital coadyuvante y quimioprofilaxis
cerebral. A los 12 meses el paciente se encuentra
libre de enfermedad.

DISCUSION

En 1877 Malassez describe por primera vez el
linfoma testicular primario no Hodgkin?®. Los lin-
fomas testiculares primarios representan aproxi-
madamente el 1% de los linfomas no Hodgkin?,
sin embargo es mas usual la afectacidon secunda-
ria testicular por linfoma pudiendo aparecer en
mas del 4% de los linfomas tipo Burkitt. El linfo-
ma testicular constituye entre el 1 y el 9% de los
tumores testiculares segun las series3415.16,
siendo el tumor testicular maligno mas frecuente
en los varones mayores de 60 afios, representan-
do entre el 25 y 50% de los tumores testiculares
en ese grupo de edad; el linfoma testicular en la
infancia es excepcional habiéndose descrito
hasta el momento sélo 9 pacientes4. Se han
informado caso de linfoma testicular primario
bilateral, ocurriendo hasta en el 23% de los
pacientes con linfoma testicular®.

La etiologia del linfoma testicular primario es
desconocida, sin conocerse factores predisponen-
tes, aunque se ha descrito probable relacién con
orquitis cronica, criptorquidia y filariasis®. Al
igual que otros linfomas extragonadales, se esta
produciendo un aumento de la incidencia en
pacientes con el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA); siendo el 25% de los tumores
testiculares en estos pacientes. En enfermos de
SIDA, el linfoma testicular primario tiene una
edad de aparicién mas joven, una histologia mas
agresiva, y un peor prondstico®’.

La presentacion clinica mas habitual, dolor tes-
ticular a la palpacién y espontaneo, con aumento
del volumen y de la consistencia testicular. Con
diagndstico previo habitual de orquioepididimitis
crénica35101516  presentandose en ocasiones
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excepcionales como masa testicular indolora’. El
sindrome constitucional esta presente entre un
25y 41% de los pacientes®. En la exploracion es
habitual encontrar un testiculo agrandado, con
aumento de la consistencia, ocasional hidrocele,
con un epididimo nodular y pétreo. Analiti-
camente la LDH esta elevada, correlacionandose
directamente con la actividad tumoral. Otros
marcadores tumorales como la AFP, B-HCG, CEA
son normales.

La clasificacion patoldgica de los linfomas no
Hodgkin, es fundamental el subtipo histoldgico y
menos importante el estadiaje, ya que del prime-
ro se basan las opciones terapéuticas. Rappaport
hizo la primera clasificacién basandose en la
arquitectura ganglionar (nodular o difuso) y en la
microscopia a gran aumento (bien diferenciado,
escasamente diferenciado, histiocitico). El linfo-
ma nodular presenta caracteristicas de los gan-
glios linfaticos normales, formando centros ger-
minales, mientras en los difusos la arquitectura
ganglionar normal no existe. Posteriormente al
esquema de Rappaport se aunaron todas las cla-
sificaciones en una, la Working Formulation,
dividiendo los linfomas no Hodgkin en grado
bajo, intermedio y alto. Asi los linfomas de bajo
grado presentan una buena evolucién mientras
que los de grado intermedio y alto sin tratamien-
to presentan supervivencia muy corta. Histolégi-
camente, el linfoma testicular se caracteriza, por
un aumento difuso del teste, con infiltracion del
cordon y del epididimo, pero sin afectacion de la
tlnica vaginal®®. La estirpe celular linfoide suele
ser de tipo B aunque se han descrito de manera
excepcional estirpe tipo T1213.15 [ a totalidad de
los linfomas testiculares, son de tipo difuso, sien-
do hasta el 90% de ellos de grado medio-alto de
malignidad®. Dado que este tipo de linfomas son
de origen extranodal, con afectacion difusa y en
el 90% de los casos con grado medio-alto de
malignidad, le confiere un peor pronéstico que
otro tipo de linfomas, y una mayor tendencia a la
afectacion del SNC.

La diferenciacidon con los tumores testiculares
de origen embrionario se debe realizar mediante
la utilizacién de marcadores monoclonales de
estirpe epitelial.

Ecogréficamente, se puede observar afectacion
focal o difusa de areas con disminucién de la eco-
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genicidad, en testiculos aumentados de tamario®.
De manera puntual se han descrito casos de linfo-
mas gue ecograficamente, presentan un aumento
de la ecogenicidad. El diagnéstico diferencial eco-
grafico debe realizarse con seminomas, orquitis
cronica piégena, brucelosis testicular, tuberculosis
testicular, rabdomiosarcoma y leucemia.

Los factores prondésticos mas importantes son
la edad y el estadio tumoral (Tabla 1), siendo la
estirpe histolégica un factor prondstico secunda-
rio®, ya que la mayor parte de los casos son de
alto grado de malignidad®. Los factores con un
mal pronéstico son, edad avanzada, presencia de
sintomas B, tumor primario mayor de 9 cm,
grado de esclerosis, infiltracidon de epididimo, cor-
dén o vasos. Los factores méas importantes en el
prondstico son, el estadio tumoral (tumores con
estadio IE o IIE, presentan mejor pronéstico que
los estadios Il y V), el grado histologico, y el
tiempo libre de enfermedad. Los linfomas testicu-
lares primarios tienen una evolucién agresiva con
una supervivencia a los 5 afos entre el 10 y el
40% segun las series3.6.7.10.16,18 Tijenen tendencia
a la diseminacion rapida, con un 50% de recidiva
en los dos primeros afios, afectando areas extra-
ganglionares como anillo de Waldeyer, sistema
nervioso central, piel, pulmén y médula 6sea,
ensombreciendo el pronostico36.7.10.16,

Para el tratamiento del linfoma testicular pri-
mario, disponemos de la cirugia, radioterapia,
quimioterapia y profilaxis quimioterapéutica del
sistema nervioso central. Dada la rareza de esta
enfermedad no existe un protocolo estandarizado

TABLA |

ESTADIAJE ANN ARBOR DE LINFOMAS
NO HODGKING

Estadio IE | Afectacion de una Unica localizacion
extralinfatica.

Estadio IIE | Afectacion de mas de una localizacion
extralinfatica a un lado del diafragma.

Estadio IIE | Afectacion de mas de una regién
extralinfatica a ambos lados del
diafragma.

Estadio IVE | Afectacion de diseminada de érganos
extralinfaticos con o sin afectacion
ganglionar.

Se afiade “B”, cuando estan presentes los sintomas B
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para su tratamiento.

La orquiectomia radical esta indicada tanto en
estadios localizados como en estadios avanza-
dos?410.14-16,18 | g orquiectomia es el primer
escalon terapéutico en estadios localizados (IE,
IIE), mientras que en estadios avanzados se
puede post-poner al tratamiento sistémico®. El
papel de la orquiectomia radical bilateral profi-
lactica es controvertido, estando descartada,
siempre y cuando se asocie tratamiento quimio-
terapéutico coadyuvante”18. La orquiectomia en
enfermedad localizada como Unico tratamiento,
conlleva a riesgo de recidiva en menos de dos
afios en mas del 90% de los casos?5.6.9.14.19,

El tratamiento con radioterapico (2500-
3500cGY) sobre el area genital es controvertido,
existiendo autores en los que sus resultados son
los mismos con o sin radioterapia coadyuvan-
te” 918, dejando estos autores solo la radioterapia
para los estadios IA y cuando existe gran volumen
tumoral; series mas amplias’® han conseguido
excelentes resultados asociando ciclos cortos de
quimioterapia (3 ciclos de CHOP) con radioterapia
de la zona afecta. La justificacion del uso de la
radioterapia evita laparotomia de estadiaje, previe-
ne la aparicion de linfoma contralateral, y la toxici-
dad quimioterapica es menor en pacientes jove-
nes'O. La radioterapia sola no es efectiva, debiendo
ser aplicada como Unico tratamiento en pacientes
gue no son candidatos a quimioterapia sistémical®,

La quimioterapia (QT) y la cirugia debe ser la
base del tratamiento. La QT en estadios localiza-
dos es un tema controvertido, pero en la mayoria
de las series se ha demostrado que el tratamien-
to con quimioterapia aumenta el porcentaje de
remisiones completas!®15:16.19 | g pauta actual,
consiste en 6 ciclos de poliquimioterapia con R-
CHOP 0 B-CHOP#8-11,14.16,19

En el tratamiento en estadios avanzados Il y
IV, el tratamiento es la quimioterapia (CHOP),
pero aun asi la esperanza de vida no suele ser
superior a 2 afos, existiendo casos aislados de
remision completal®16.19,

La quimioprofilaxis del sistema central esta
indicada en estadios avanzados (Ill y 1V), afecta-
cion de la médula 6sea, y en pacientes jove-
nele,l4,15.

La recidiva testicular, en el testiculo contrala-
teral es entre el 8 y 35%, existiendo centros en



I. GOMEZ GARCIA, R. RODRIGUEZ PATRON, E. SANZ MAYAYO, Y COLS.

que se aplica radioterapia escrotal tras la
orquiectomia, reduciendo el nUmero de recurren-
cias!®19,

CONCLUSIONES

El linfoma testicular primario es un tumor
infrecuente de testiculo no suponiendo mas del
9% en las series mas amplias. La localizacién
extranodal le confiere un mal prondstico, existien-
do recidiva en estadios localizados en mas del
90% de los casos antes de dos afos. El diagnosti-
co suele ser tardio y demorarse por confundir en
la mayoria de los casos con la orquitis bacteriana
cronica. El tratamiento de eleccion en los estadios
localizados es la orquiectomia, con o sin radiote-
rapia, y quimioterapia; en los estadios avanzados
el tratamiento fundamental es la quimioterapia
con orquiectomia. La quimioprofilaxis del sistema
nervioso central estd indicada en pacientes jove-
nes, infiltracion de médula ésea, y en estadios
avanzados. El papel de la radioterapia es contro-
vertido, estando la mayoria de las series de acuer-
do en el tratamiento coadyuvante en estadios IE.
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