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LINFOMA TESTICULAR PRIMARIO. PRESENTACION DE DOS CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA

no siendo necesario el tratamiento con radioterapia ex-
terna.

El pronéstico de los pacientes con enfermedad metasté-
sica en la regién orbitaria es desfavorable. Los estudios
publicados en cuanto a la supervivencia son variables,
estimandose entre 7,5-30 meses. En nuestro caso fue de
10 meses.

CONCLUSION

Consideramos que el cancer de préstata deberia ser te-
nido en cuenta a la hora del diagnéstico diferencial de
masas refrorbitarias de posible origen metastasico en
pacientes con clinica neuro-oftalmolégica, adn cuando
el paciente no relate clinica urolégica especifica.
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Resumen.- OBJETIVO: Comunicacién de dos casos cli-
nicos con diagnéstico de linfoma testicular primario y revi-
sién de la literatura existente sobre esta patologia.

METODOS,/ RESULTADOS: Descripcion de dos casos de
linfoma testicular primario en dos varones de 69y 61 arios.
En ambos casos su motivo de consulta fue un aumento de
volumen festicular derecho. Tras practicar una orquiectomia
inguinal se diagnéstico, en el primer caso, un linfoma di-
fuso tipo T de células grandes v medianas, estadio I (E}A,
que tras seguir tratamiento con quimioterapia (R-CHOP) se
mantiene en remisién a los fres afios. En el sequndo caso,
el diagnéstico fue de linfoma difuso de células grandes
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tipo B, que tras recibir distinfas pautas de quimioterapia,
fallecié a los 14 meses del diagnéstico.

CONCILUSIONES: El linfoma testicular es una entidad muy
poco frecuente, a pesar de ser considerado el tumor festi-
cular més comdn en mayores de 60 afios. En su mayoria
se frata de linfomas no Hodgkin difusos de grado interme-
dio alto de malignidad e inmunofenotipo B, considerando
como excepcionales los de fipo T. Su pronéstico es pobre
debido a su gran fendencia a la propagacion sistémica.
Su tratamiento se basa en orquiectomia, quimioterapia y
radioferapia, si bien no existe una pauta estandarizada
del mismo.

Palabras clave: linfoma testicular primario. Cancer
testicular. linfoma extranodal.

Summary.- OBJECTIVE: We report two cases of primary
testicular lymphoma and performed a bibliography review
about this pathology.

METHODS/RESULTS: We describe two cases of primary
testicular lymphoma in two male patients 69 and 61 yr. old
respectively. In both cases, reason for consultation was in-
crease of the right festicular size. Affer inguinal orchyectomy
the diagnosis for the first case was large and medium T cell
diffuse lymphoma, stage | (E}A; three years after chemothe-
rapy (RCHOP) the patient is in complete remission. In the se-
cond case, the diagnosis was diffuse large Bcell lymphoma,
and affer receiving various chemotherapy regimens died 14
months after diagnosis.

CONCILUSIONS: Testicular lymphoma is a very rare entity,
despite being considered the most common testicular tumor
in patients over the age of 60 years. Most of them are non-
Hodgkin diffuse, intermediate or high grade of malignancy ,
B-cell immunophenotype, being Tcell exceptional. Prognosis
is poor due fo their high fendency fo systemic dissemination.
The freatment is based on orchiectomy, chemotherapy and
radiotherapy, although there is not a standardized regimen

Keywords: Frimary testicular lymphoma. Testicular
cancer. Extranodal lymphoma.

INTRODUCCION

El cancer testicular supone el 2-3% de los tumores del
hombre, sin embargo, representa el proceso maligno
més frecuente en varones de 15 a 35 afios (1) (hasta
el 35% en algunas series). A pesar del marcado au-
mento de su incidencia en los ltimos 40 afios, llegan-
do a duplicarse en algunos casos, los porcentajes de

mortalidad han disminuido debido a los avances en el
tratamiento gracias al uso combinado de quimioterapia,
radioterapia y cirugia.

Al analizar la incidencia por paises se observa una gran
variabilidad geogrdfica, presentando cifras superiores
en los paises escandinavos, Nueva Zelanda y Alemania
respecto a las de los paises asiaticos o Africa.

Los tumores primarios de células germinales son la es-
tirpe histolégica més frecuente de todas las neoplasias
testiculares (90-95%). El linfoma testicular, a pesar de
representar tan sélo entre el 1y el 9% (segin las se-
ries) de los tumores de esta localizacién, es considerado
el tumor testicular mas comin en mayores de 60 afios
(2,3). Si ademas, tenemos en cuenta que el linfoma tes-
ticular supone el 1% de los Linfoma No-Hodgkin (LNH)2
y el 2% de los linfomas extraganglionares primarios,
podemos afirmar que nos encontramos ante un proceso
muy poco frecuente.

Revisamos la bibliografia existente y presentamos dos
casos detectados en nuestra drea de salud recientemen-
fe.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 69 afios, que consulta por aumento de vo-
lumen en teste derecho, indoloro, de tres meses evolu-
cién. A la exploracion fisica se aprecia masa festicular,
de consistencia irregular con transiluminacién negativa.
Como pruebas complementarias destacan un estudio de
marcadores para tumores festiculares negativo, imége-
nes ecogréficas nodulares moltiples en testiculo derecho
y un TAC sin signos sugestivos de adenopatias ni afec-
tacién visceral.

Tras la realizacion de una orquiectomia inguinal y andli-
sis de las muestras obtenidas, se diagnostica de linfoma
difuso tipo T (Figuras 1y 2), de células grandes y media-
nas en estadio I(E)-A.

Como tratamiento se le administra quimioterapia citorre-
ductiva segin esquema R-CHOP, manteniendo su proce-
so en remision a los tres afios de seguimiento.

Caso 2

Paciente de 61 afios, con antecedentes de prostatecto-
mia radical con linfadenectomia obturatriz de estadiaje
por carcinoma de préstata medianamente diferenciado
(suma Gleason 5), con afectacién microscédpica limitada
de los méargenes de reseccién. A los tres meses de la
cirugia prostatica consulta por un aumento de volumen
testicular derecho, con marcadores de tumor testicular
negativos, masa con dreas irregulares en ecografia y
disminucién de flujo vascular en estudio doppler. La eva-
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FIGURA 1. Se observa un componente linfoide atipico
polimorfo y pleomérfico formado por células pequerias,
medianas y grandes con numeroso mifosis con presencia

de numerosos vasos (HE, x400).

luacién preoperatoria habia incluido un TAC abdominal
sin hallazgos. El TAC post orquiectomia detecta adeno-
patias retroperitoneales desde area inguinal hasta bifur-
cacién de renales.

Tras practicarle una orquiectomia inguinal fue diagnos-
ticado de linfoma testicular difuso de célula grande tipo
B (Figuras 3 y 4).

Se le administré una primera pauta de quimioterapia
citorreductiva segin esquema R-CHOPx8, con remisién
completa tras la induccién. Presenté una recidiva precoz
tratada en segunda linea mediante esquema IFOVM /
DHAP, con remision inicial tras tres ciclos y posterior-
mente una nueva recidiva, falleciendo a los 14 meses
del diagnéstico.

FIGURA 2. Expresividad difusa citoplasmdtica con CD-3
(X400).

DISCUSION

El linfoma de testiculo representa entre el 1-9% de los
tumores de testiculo segin las series, el 1% de los LNH y
el 2% de los linfomas extraganglionares primarios (LEP).
Por LEP entendemos las neoplasias linfoides que se ori-
ginan en estructuras extraganglionares, admitiendo la
participacién de grupos ganglionares vecinos.

Se trata de la forma més frecuente de cancer testicular
en varones mayores de 60 afios (25-50%) (2) aunque,
de modo excepcional, también se han descrito casos en
nifios (4).

Se considera el tumor testicular secundario mas frecuen-
te para cualquier grupo de edad, sin olvidar que el

FIGURA 3. Se observa la presencia de células linfoides
afipicas de tamafio mediano y grande de nileolo vesicu-
loso v uno o varios nucleolos  (HE, x400).

FIGURA 4. Expresividad intensa y difusa citoplasmdtica
con CD-20 (x400).
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testiculo es el primer lugar de recidiva de la leucemia
linfoide en nifos.

La etiologia del linfoma testicular primario es descono-
cida, aunque en su génesis se le ha relacionado con
episodios de orquitis crénica, traumatismos, criptorqui-
dia o filariasis (2). En el linfoma testicular, el 20% de los
casos, son o llegan a ser bilaterales, bien de un modo
sincrénico o asincrénico (mds frecuentemente), conside-
rando esto como un signo de mal pronéstico (3).

También parece existir relacién con alteraciones de la
inmunidad, aumentando su incidencia (al igual que su-
cede con ofros tumores) en trasplantados y en pacientes
afectados de SIDA, en los que la incidencia se eleva
hasta el 25% de las neoplasias testiculares (3,5). Re-
cientemente se ha descrito algln caso relacionado con
el uso prolongado de azatioprina.

En los ltimos afios se estdn estudiando distintas altera-
ciones genéticas relacionadas con la aparicién de tumo-
res testiculares en general (presencia de isocromosoma
en el brazo corto del cromosoma 12...) y del linfoma
testicular en particular (deleccién del brazo largo del
cromosoma 6) asi como su posible valor pronéstico. En
este sentido, también se han abierto diferentes lineas
de investigaciéon sobre la relacién de estos tumores y
posibles alteraciones del HLA (delecciones del HLA |y
HLA Il DR/DQ) la expresién de determinadas sustancias
por parte de las células tumorales (desadherina) y ofros
desérdenes moleculares (hipermetilaciéon de BRCAT,
VHL...).

Macroscépicamente, el aspecto del linfoma testicular
suele ser el de una masa carnosa, blanco-grisacea con
focos extensos de necrosis y hemorragia, que desplaza
de modo difuso al parénquima testicular, aunque habi-
tualmente respeta la vaginal. De dificil diferenciacion
con el seminoma, si bien en éste es menos frecuente la
extensién a estructuras extratesticulares. Microscopica-
mente, es comUn observar invasién vascular.

Desde un punto de vista histopatolégico, en su mayoria
se frata de linfoma no Hodgkin difuso de grado interme-
dio-alto de malignidad e inmunofenotipo B (6), aunque
de modo excepcional se han descrito casos de linfoma
de células T (Natural Killer) (7) incluso en pacientes pe-
didtricos, todos ellos de gran agresividad.

Ancliticamente la LDH estd elevada, y aunque no es un
marcador especifico, su valor si estd directamente re-
lacionado con la actividad y volumen tumoral. Otros
marcadores tumorales relacionados con ofras estirpes
de tumores testiculares como la Alfafetoproteina, la B-
HCG o el CEA, no parecen estar elevados en el linfoma
testicular (2, 8).

El diagnéstico diferencial lo planteamos con entidades
como el seminoma anaplésico, basandonos principal-
mente en marcadores inmunohistoquimicos especificos

como el Ag Comin Leucocitario o Ac PanB, la orquitis
granulomatosa, brucelosis y tuberculosis testicular, rab-
domiosarcoma, leucemia, sarcoma granulocitico, hiper-
plasia linfoide, pseudolinfoma testicular y metéstasis de
tumores extratesticulares.

El pronéstico del linfoma testicular es pobre debido a
una gran tendencia a la propagacién sistémica tempra-
na, afectando dreas extraganglionares como el anillo
de Waldeyer, Sistema Nervioso Central, médula éseq,
pulmén y piel (2,6,8). Ain asi, el 50% de pacientes
se diagnostican en estadio IE (estrictamente localizado)
de Ann Arbor. La supervivencia global a los 5 afios se
aproxima al 50% vy la supervivencia libre de enferme-
dad es del 40% (6). Como factores de mal pronéstico
se consideran, fundamentalmente, el estadio tumoral, la
edad (peor cuanto més avanzada), la afectacién bila-
teral o de estructuras adyacentes (epididimo, cordén o
vasos), la presencia de sindrome constitucional o sinto-
mas B (2,6) y el grado de esclerosis, segin estudios,
el linfoma con esclerosis mostré un mejor pronéstico
que los que carecian de esta caracteristica. La variante
histolégica tiene una importancia relativa a la hora de
establecer el pronéstico ya que la mayoria son de alto
grado de malignidad.

Su tratamiento se sustenta en tres pilares fundamenta-
les: orquiectomia, quimioterapia y radioterapia, si bien,
dada su poca frecuencia, no existe un tratamiento estan-
darizado del mismo.

En la mayoria de las series se demuestra que el tra-
tamiento con 6 ciclos de quimioterapia, RCHOP o B-
CHOP, aumenta el porcentaje de remisiones completas,
sin embargo, en el caso de nifios con linfoma testicu-
lar localizado, ésta podria ser prescindible al ser me-
nos probable la asociacién con enfermedad sistémica
oculta. En general, el nimero de ciclos y la intensidad
del tratamiento con quimioterapia dependeran de los
factores pronésticos iniciales (6). A pesar del beneficio
que supone su administracién como tratamiento coadyu-
vante, la orquiectomia sigue siendo necesaria indepen-
dientemente de su aplicacién, dada la quimioresistencia
que presentan en ocasiones estos tumores, explicada,
en parte, por la expresién de glicoproteina (P-gp) y pro-
teinas (MRP-1) resistentes a estas drogas por parte de
los mismos.

No existe consenso respecto al uso de radioterapia,
empledndose en muchas series como tratamiento adyu-
vante en estadios IE, si bien, si existe acuerdo en que su
empleo de modo aislado no resulta eficaz.

El riesgo de recidiva es elevado, principalmente en sis-
tema nervioso central (SNC) y teste contralateral sin olvi-
dar ofras localizaciones como la regién intraocular. Uno
de los predictores principales de recidiva en SNC es la
combinacién de niveles elevados de LDH y afectacion
extranodal de dos o més localizaciones. Para su pre-
vencién no existe ftampoco una pauta terapéutica estan-
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darizada, aunque parece dar buenos resultados la com-
binacién de quimioterapia intratecal y sistémica a altas
dosis. Algunos autores aseguran que la combinacién de
tres ciclos de CHOP, radioterapia inguinal, iliaca y de
linfaticos paraaédrticos asi como la profilaxis de SNC
con quimioterapia intratecal y radioterapia mejora la
supervivencia, atribuyendo su éxito principalmente a la
radioterapia regional pélvica y areas linfaticas lumboa-
orticas y a la profilaxis del SNC (9). Otros abogan por
la combinacién de quimioterapia, profilaxis de SNC y
radioterapia del teste contralateral a todos los pacientes
dado el alto porcentaje de recidivas en ambas localiza-
ciones (10). Esta falta de consenso pone de manifiesto,
una vez mads, la necesidad de seguir investigando en
busca de pautas més efectivas y/o de nuevos tratamien-
tos especificos.

CONCLUSION

El linfoma testicular es una entidad muy poco frecuente,
a pesar de ser considerado el tumor testicular més co-
mdin en mayores de 60 afios. En su mayoria se trata de
linfomas no Hodgkin difusos de grado intermedio alto
de malignidad e inmunofenotipo B, considerando como
excepcionales los de tipo T. Su pronéstico es pobre debi-
do a su gran fendencia a la propagacién sistémica. Su
tratamiento se basa en orquiectomia, quimioterapia y
radioterapia, si bien no existe una pauta estandarizada
del mismo.
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Resumen.- OBJETIVO: Presentar un caso de metdstasis
inusual en testiculo de origen renal.

METODO: Paciente de 57 afios afecto y en fratamien-
fo por un cdncer renal derecho diseminado que durante
su evolucién con terapia médica aparecieron metdstasis
6seas y un nédulo doloroso en polo superior festicular de-
recho, que obligd a cirugia, con resultado de metéstasis
de adenocarcinoma de células claras.
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