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RESUMEN
Presentamos un caso de linfoma testicular primario en un paciente de 62 afios que debuté como
masa testicular indolora. Se realizé orquiectomia izquierda, diagnosticandose de linfoma B no
Hodgkin linfocitico difuso. Recibi6 tratamiento con quimioterapia tipo CHOP, presentando mala
evolucion, con metastasis cerebrales, falleciendo 25 meses después del diagnéstico.

ABSTRACT
Case report of a primary testicular lymphoma in a sixty two years old man, presenting inicially
as an enlargement of the testicle as the only symptom. Orchiectomy of left testicle was performed,
with the diagnosis of Non-Hodgkin B lymphocitic lymphoma. The treatment applied was CHOP,
presenting poor evolution with cerebral metastasis. He dead twenty-five mounths later diagnosis.

1 linfoma testicular es una entidad poco fre-

cuente, representando entre el 5%-8%!"!! de
las neoplasias de esta glandula. Afecta funda-
mentalmente a varones mayores de 60 afios donde
constituye el tumor mas frecuente en este grupo
de edad!:>7, siendo la neoplasia testicular secun-
daria mas comun en todas las edades?5. El 20%
son bilaterales®9:-11, pudiendo presentarse de
manera sincronica o asincronica (esta altima mas
frecuente), considerandose dato de mal pronoésti-
co8. La mayoria son de alto grado de malignidad y
mala evolucion!-3-8,

CASO CLINICO
Varon de 62 anos con antecedentes de hiper-
colesterolemia, fumador de 20 cigarrillos/dia e
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intervenido hace 20 anos por perforaciéon de tlce-
ra duodenal en el que se realizé vagotomia tron-
cular mas piloroplastia. Presenta molestias hipo-
gastricas de dos meses de evoluciéon con aumen-
to indoloro del tamario testicular izquierdo, sin fie-
bre ni clinica miccional acompanante.

La exploracién fisica mostraba buen estado
general, con buena coloracién de piel y muco-
sas. Auscultacion cardiopulmonar sin alteracio-
nes. Pene y teste derecho normales. Teste
izquierdo con aumento difuso de tamano, de
consistencia incrementada, no doloroso. Tacto
rectal con préstata de volumen II/IV, adenoma-
tosa. No se palpaban adenopatias inguinales
izquierdas, apreciandose una de 0,5 cm en ingle
derecha.
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El analisis basico de sangre revelaba, como
unica alteracion, elevacién de la fosfatasa alcali-
na (164 U/L), colesterol 232 mg/dl y hemoglobi-
nade 11,8 g/dl. El estudio de coagulaciéony el ana-
lisis de orina no mostraban alteraciones. Cultivo
de orina estéril. Rx térax datos sugerentes de
tuberculosis antigua. ECG normal. AFP de 2,41
Ul/ml y BHCG de 131 mUI/ml. Ecografia escro-
tal: Teste derecho sin alteraciones. Teste izquier-
do aumentado de tamarno (7x2x4,2 cm) sin que se
identifique parénquima sano, sustituido por dis-
minucioén global de la ecogenicidad con multiples
focos hiperecogénicos.

Con el diagnéstico de tumor testicular se rea-
lizé orquiectomia inguinal izquierda. El estudio
anatomopatolégico mostraba una pieza de 164 g
con parénquima, sustituido por una masa de con-
sistencia firme amarillenta. El estudio histopatol6-
gico revelaba parénquima testicular, sustituido casi
en su totalidad por proliferacion difusa de linfocitos
de mediano tamano con frecuentes mitosis. Los lin-
focitos fueron positivos para marcadores B (CD-19
y CD20), con alto indice proliferativo y negativos
para marcadores T (CD-3 y CD43). El diagnéstico
anatomopatolégico fue de linfoma B no Hodgkin
difuso linfocitico de alto grado que infiltraba partes
blandas del cordon y margenes quirargicos. El estu-
dio de extension realizado mostraba TAC abdomi-
no-pélvico sin adenopatias ni presencia de metas-
tasis en 6rganos intra-abdominales. La biopsia de
médula 6sea no evidenciaba infiltracién linfomato-
sa. LCR normal.

Fue clasificado como estadio IA, y se indicé tra-
tamiento con quimioterapia CHOP (ciclofosfami-
da, adriamicina, vincristina y prednisona) 6 ciclos.
En el estudio posterior al primer ciclo de quimio-
terapia se realizoé nueva TAC donde se descubren
adenopatias inter-aorto-cavas, para-aoérticas
izquierdas y engrosamiento del cordén esperma-
tico con aumento de ambas suprarrenales. Ante
estos hallazgos se reclasific6 como linfoma no
Hodgkin de alto grado estadio IV A, manteniendo
la pauta de quimioterapia previa en 6 ciclos, rea-
lizando profilaxis intratecal con AraC. El paciente
presentoé remisiéon completa tras el 6° ciclo de QT.
Un ano después el paciente se encontraba asinto-
matico y con exploracién fisica normal.

El paciente acudié a urgencias 14 meses des-
pués de la cirugia por presentar pardlisis facial,
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leve disartria y vértigo. La resonancia magnética
realizada mostraba metastasis cerebelosa y signos
de meningitis carcinomatosa. Se instauré trata-
miento con quimioterapia de segunda linea con
DHAP (AraC, cisplatino y prednisona) y metotre-
xate intratecal en 5 ciclos. Present6 respuesta com-
pleta, recibiendo radioterapia holocraneal e inicio
tratamiento con Vpl6 de mantenimiento. Ocho
meses después presenté nueva carcinomatosis
meningea administrandosele metrotrexate intrate-
cal por reservorio omaya, persistiendo positivo el
LCR. El paciente presento deterioro neurologico
falleciendo 25 meses después del diagndstico.

DISCUSION

El linfoma testicular es la neoplasia de esta
localizacion mas frecuente (25%-50%) en indivi-
duos mayores de 60 afnos!->7, siendo su presenta-
cion en nifnos expresion de una leucemia disemi-
nada'2. Aunque sélo constituye el 5% de los tumo-
res de testiculo, la neoplasia secundaria mas
comun de afectacién gonadal, estando aumenta-
da su incidencia en los pacientes infectados por
VIH, en quienes constituye el 25% de los tumores
testiculares, especialmente en pacientes jévenes
con una histologia agresiva y de mal pronésticol.
No parece existir relacién con otras patologias tes-
ticulares como la criptorquidia, traumatismos,
orquitis croénica o filariasis!34. E1 20% son bilate-
rales!, siendo éste un signo de mala evolucion.

La calificacién de tumor primario es discutida
debido a la ausencia de tejido linfoide en el testi-
culo y a que la mayoria de los pacientes presen-
tan diseminacioén sistémica poco tiempo después
del diagnéstico, siendo tres sus formas de pre-
sentacion®13.14,

— Manifestacion inicial de un linfoma oculto.

— Afectacion testicular de un linfoma ya cono-

cido.

— Linfoma testicular primario, sin afectacion de

otros organos.

La forma tipica de presentacion clinica es la de
aumento indoloro del testiculo, apareciendo en
una cuarta parte de los pacientes anemia, anore-
xia y pérdida de peso'?!l. La exploracion fisica
muestra aumento del tamano del hemiescroto
afecto, no doloroso a la palpacién, con transilu-
minacion negativa, aunque hasta en un 43%
puede haber hidrocele acompanante!. Las areas
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tipicas de afectacion extraganglionar son el anillo
de Waldeyer, médula 6sea, pulmon, sistema ner-
vioso central y piel®89. Suele afectar a cordén
espermatico y epididimo8.

En la ecografia, primera prueba de imagen para
valorar masas testiculares, aparecen imagenes
hipoecoicas mas o menos definidas junto con
areas de ecogenicidad normal. Los marcadores
tumorales AFP y BHCG se encuentran dentro de
los limites normales!2 puesto que no se trata de
un tumor germinal. Macroscopicamente!* apare-
cen como una tumoracion sélida y firme, de color
que varia desde gris blanquecino al rosa palido, de
superficie granular con areas de necrosis y hemo-
rragia que sustituye total o parcialmente al parén-
quima normal, y que habitualmente respeta la
vaginall*13, La imagen microscopica demuestra
una poblacién de células linfoides grandes, hen-
didas y no hendidas, de nucleos hipercromaticos
y varios nucleolos, con elevado nuiimero de mito-
sis. La mayoria son de estirpe linfoide tipo B, sien-
do los T excepcionales?”!! (Fig. 1).

FIGURA 1. Infiltracion difusa del parénquima testicular
por linfoma.

El diagnoéstico diferencial se plantea con el
seminoma y la orquitis granulomatosal!-6.12:14, El
seminoma presenta células grandes con citoplas-
ma claro, de nucleo grande y 1-2 nucleolos. En la
orquitis granulomatosa el infiltrado es pleomorfo
con histiocitos, macroéfagos, células plasmaticas y
linfocitos.

El estudio de extension se realiza con TAC
abdoémino-pélvico, biopsia de médula 6sea y Rx de
torax®3.
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El tratamiento mas apropiado para esta enfer-
medad es la orquiectomia unilateral mas quimio-
terapia tipo CHOP (ciclofosfamida, adriamicina,
vincristina y prednisona)®3, no estando la orquiec-
tomia bilateral indicada en los tumores unilatera-
les de manera profilactica”-8. En los estadios avan-
zados puede ser necesaria la profilaxis de afecta-
cion del SNC con quimioterapia intratecal*?. El
uso de la radioterapia local es controvertido®8-°,
existiendo autores que le conceden escasa utilidad
y otros que la consideran indicada en estadios
locales (I y II).

Es un tumor de mal prondstico debido a que la
mayoria son linfomas no Hodgkin de grado inter-
medio o alto de malignidad y a su elevada capaci-
dad de diseminacion. Su supervivencia es del 20%
a los 2 afios y del 12% a los 5 afnos, segun las
series3%7, Como factores de mal pronéstico se
consideran, fundamentalmente, el estadio clinico,
la edad, la afectacion bilateral y la presencia de
sindrome constitucional, no teniendo la variante
histopatolégica una importancia determinante
puesto que la mayoria son de alto grado de malig-
nidad?8.

El caso presentado coincide con la literatura
en su forma de presentacién como masa testi-
cular indolora, sistematica diagnostica y estirpe
celular tipo B. El tratamiento con orquiectomia
unilateral y aplicacion posterior de quimiotera-
pia sistémica tipo CHOP sigue las directrices
marcadas por la experiencia en estos casos. Tuvo
mala evoluciéon con diseminaciéon sistémica y
fallecimiento a los dos anos del diagnéstico,
poniendo de manifiesto el pobre prondstico de
estos tumores.
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