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R e s u m e n 

Se presenta un caso de linfoma con localización en la glándula testicular, al cual se le realizó orquiectomia y tratamiento quimioterápico. Se 
comentan algunas particularidades con respecto a la patología y clínica de esta afección. 

Presen tamos en esta S o c i e d a d un caso d e t u m o r de tes t í cu lo 
secunda r i o a una e n f e r m e d a d s i s tém ica , c o n el ob je to de con t r i -
bui r , c o n este apo r te , a la casu ís t i ca de la loca l i zac ión d e un 
l in foma en la g l á n d u l a tes t i cu la r . 

N u e s t r o c a s o 

2 8 / 5 / 8 1 . His tor ia C l ín ica Hosp i ta l Españo l . 

N o m b r e : F. R.¡ e d a d : 5 0 años ; sexo: m a s c u l i n o . 

Motivo de internación 

Pac iente q u e se i n te rna para el t r a t a m i e n t o q u i r ú r g i c o d e t u m o r 
de tes t í cu lo i zqu ie rdo . 

Enfermedad actual 

El pac ien te cons ta ta d e s d e h a c e 4 a 5 meses un a u m e n t o 
pau la t ino d e t a m a ñ o del c o n t e n i d o escro ta l ; re f iere q u e en las 
ú l t imas dos s e m a n a s observa la a p a r i c i ó n de un t u m o r do lo roso 
en la fosa i l íaca i zqu ie rda . 

Antecedentes personales 

Psoriasis. 

Antecedentes urológicos 

No ref iere. 

Examen físico 

B u e n es tado genera l . Apa ra to resp i ra to r io : no rma l . A b d o m e n : se 
palpa a nivel de la fosa i l íaca i zqu ie rda un t u m o r ovo ide, f i jo, 
do loroso, d e supe r f i c i e l isa y cons i s t enc i a d u r a Gen i ta les exter-
nos.- t u m o r de tes t í cu lo i zqu ie rdo , s u p e r f i c i e i r regu lar y cons i s ten -
cia du ra , no es pos ib le d e t e r m i n a r m e d i a n t e ¡a p a l p a c i ó n los 
e l emen tos anexos al t e s t í c u l o i zqu ie rdo . Tes t í cu lo d e r e c h o , nor-
mal . Tac to rectal : p rós ta ta n o r m a l . 

Estudios preoperatorios 

Anál is is genera les : h e m o g r a m a , r ecuen to , f ó r m u l a y el resto de 
los anál is is genera les , no rma les . M a r c a d o r e s b io lóg icos : a n t í g e n o 
c a r c i n o e m b r i o n a r i o (C.E.A. ) 7 , 5 m g / m l (V. N. hasta 10) . 
A l fa fe topro te ína 5 , 2 fxg/l (V. N. 2 - 1 0 ) . G o n a d o t r o f i n a C, negat iva. 
E.C.G.: no rma l . 
Rx d e tórax: no rma l . 

U rog rama excre tor : se ev i denc ia un r echazo d e la l ínea m e d i a del 
uréter i zqu ie rdo . 
Colon por e n e m a : d e s p l a z a m i e n t o an te r i o r de l á n g u l o s i g m o i d e o 
co lón ico q u e p u e d e c o r r e s p o n d e r a una c o m p r e n s i ó n ex t r ínseca . 

Protocolo quirúrgico 

Inc is ión i zqu ie rda o b l i c u a d e s d e el o r i f i c io i ngu ina l super f i c ia l 
hasta la esp ina i l íaca a n t e r o s u p e r i o r . 

Se d iseca el c o r d ó n e s p e r m á t i c o hasta el or i f i c io i ngu ina l p ro fun -
do d o n d e se observa un t u m o r q u e i nvo luc ra al c o r d ó n , se liga el 
c o n d u c t o de fe ren te y los vasos e s p e r m á t i c o s por sepa rado y se 
realiza la e c t o m í a de l t u m o r q u e se e n c o n t r a b a en la fosa i l íaca 
i zqu ie rda , luego se p r o c e d e a la o r q u i e c t o m i a i zqu ie rda , d rena je 
re t roper i tonea l , c i e r re por p lanos. 

Anatomía patológica 

L in foma d i f uso l i n foc í t i co poco d i f e renc iado . 

Tratamiento oncológico 

E s q u e m a B .A .C.O.P . ( B l o c a m i c i n a , A d r i m i c i n a , C ic lo fos fam ida , 
O n c o v i n , P redn i sona ) c o n exce len te respues ta in ic ia l . 

Evolución 

El pac ien te fa l lece d e un l i n foma gene ra l i zado al año de la 
i n t e r venc ión qu i r ú rg i ca . 

C o m e n t a r i o 

Bajo la d e n o m i n a c i ó n de e n f e r m e d a d e s l in fopro l i fe ra t i vas , se 
i n c l u y e n a d ive rsos t ras to rnos neo fo rma t i vos , loca l i zados o s isté-
m icos , qu izá neop lás icos , d e l in foc i tos , cé l u l as p lasmát i cas , 
h is t ioc i tos y sus p recu rso res y de r i vados . 
Estas a fecc iones son las s igu ien tes : 

1) L i n f omas ma l i gnos ( l i n f omas no H o d g k i n ) . 

2) E n f e r m e d a d d e H o d g k i n ( l i n foma d e H o d g k i n ) . 

3 ) L e u c e m i a s l i n foc í t i cas y monoc í t i cas . 

4 ) D iscras ias de cé lu las p lasmá t i cas y t r as to rnos re lac ionados . 

5) H is t ioc i tos . 

Los l i n fomas ma l i gnos (no H o d g k i n ) f u e r o n a g r u p a d o s en una 
c las i f i cac ión c reada por R a p p a p o r t y ha s i do una d e las más 
usadas en los Estados Un idos . 
Este au to r cons ide ra t res ca rac te r ís t i cas : 

1) D ispos ic ión n o d u l a r o d i fusa . 

2) T ipo ce lu la r : l in foc i to , h is t ioc i to , m ix to e i nd i f e renc iado . 

3) Grado d e d i f e renc iac i ón : b ien , ma l y p o c o d i f e renc iado . 

Clasif icación de Rappaport 

Linfomas nodulares ( fo l i cu la res) 

L in foc i tos poco d i f e renc iados . 

Cé lu las mix tas . 

H is t ioc i tos . 

Linfomas difusos 

L in foc i tos b ien d i fe renc iados . 

L in foc i tos mal d i f e renc iados . 

L in fob lás t icos . 

Re to rc idos . 

No re to rc idos . 

. H is t ioc í t i cos . 

De t ipo Burk i t t . 

No d i f e renc iados (de t ipo no Burk i t t ) . 

La i n t r o d u c c i ó n de una nueva me todo log ía de base i n m u n o l ó g i c a 
ha p r o d u c i d o nuevos c a m b i o s en la c o n c e p c i ó n d e estas neofor -
m a c i o n e s . 

Lukes y Col l ins, pa r t i endo del c o n c e p t o q u e los l i n f omas ma l i gnos 
son neop las ias de l s i s tema i n m u n i t a r i o , c las i f i ca a los l i n fomas 
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mal ignos no Hodgk in , ten iendo en cuenta su or igen, en l infoci tos 
B o T. 
En forma algo esquemát i ca podemos descr ib i r el or igen de estos 
dos t ipos de l infoci tos. 

Ambos se or ig inan a part ir de una célula tot ipotencia l en la 
médu la ósea que da or igen al pre l in foc i to T y B. 

El prel infoci to B, l l amado bursadepend ien te , porque en las aves 
se forma en la bolsa d e s a b r i d o , que no existe en los mamí feros , 
se t ransforma en ¡infocito B inicial. 

Desde la médu la , el l infoci to B inicial a lcanza el gangl io l infát ico, 
donde se ubica en la cort ical extrafo l icu lar y con t inúa su evolu-
ción hacia el linfocito B maduro. 

Tanto el l infoci to B inic ial , c o m o el B maduro , necesi tan el 
contacto con un an t ígeno para madurar . El l infoci to es t imu lado 
comprome t i do con el ant ígeno se ub ica dent ro del fo l ículo. En 
esta etapa se ident i f ican los s iguientes pasos evolut ivos: 

1) células pequeñas hendidas; 
2) células g randes hend idas; 
3) célu las pequeñas no end idas, y 
4) células g randes no hendidas. 

Estos cuat ro t ipos de célu las se d e n o m i n a n célu las del cent ro 
fol icular (F.C.C.). Las g randes célu las no hendidas, ya en situa-
ción extrafol icular , se d i fe renc ian en inmunob las tos y éstos, a su 
vez, dan or igen a célu las p lasmát icas y al l infoci to memor ia . 
El prel infoci to T, por otra parte, antes de emigrar desde la médu la 
hacia los gangl ios, hace un pasaje por el t imo, que es una centra l 
de madurac ión de l infoci tos T ( t imodepend ien tes) . 
Allí es donde los l infoci tos inmaduros , provenientes de la médu la 
ósea, se d i fe renc ian en i infoci tos T maduros . Luego se d i r igen 
hacia el gangl io l infát ico, suf ren la es t imu lac ión ant igénica y se 
ub ican en la zona paracort ical . 
En esta zona la cé lu la T desarro l la una serie de lóbulos 
caracter ís t icos q u e h ic ieron que se los denomina ra re torc imien-
tos. Estas células, con estas caracter ís t icas, pueden dar or igen al 
inmunoblas to . Queremos añad i r que estas etapas se ident i f ican, 
no sólo por los camb ios morfo lógicos, sino por los marcadores 
inmunoh is toqu ím icos . 

Clasificación de Lukes-Collins 

Célula B 

Linfocito pequeño (célula B). 
Linfocito p lasmoci to ide. 
Células del cent ro fo l icu lar (F.C.C.). 
Pequeña hend ida. 
Grande hendida. 
Grande no hend ida . 
Sarcoma inmunob lás t i co (célula B). 

Célula T 

Síndrome de Sízary - micosis, fungo ide. 
Linfocito retorcido. 
Sarcoma inmunob lás t i co (célula T). 
Hist iocitos. 

Tipo celular U ( indef in ido) . 

Si bien quedan a lgunos puntos por aclarar , es indudab le que la 
c las i f icación inmuno lóg ica ha con t r ibu ido a una ident i f icac ión 
más precisa de c ier tos l in fomas, c o m o veremos más adelante, y 
abre un nuevo c a m p o , no sólo en la parte d iagnóst ica, s ino 
tamb ién en la terapéut ica . 
El l infoma mal igno es el más f recuen te de los tumores secunda-
rios de test ículo, q u e in lc ia lmente se presenta como una neofor-
mac ión test icular . 
Según Mostof i abarca sólo 5 % de los tumores test lculares, 
s iendo, por otra parte, la neoplasia de test ículos, más c o m ú n en 
los pacientes por e n c i m a de los 50 años. 
Macroscóp icamente , el test ícu lo a fec tado se presenta con un 
moderado ag randamien to d i fuso, de 7 a 15 c m en su d iámet ro 
longi tudinal , de cons is tenc ia f i rme y fo rma globular . 

Al corte, la super f ic ie es de color b lanco gr isáceo, sól ida, donde 
a l ternan zonas hemorrág icas y necrót icas. Según Talerman, el 
ep id íd imo estaba c o m p r o m e t i d o en 50 % de los 32 casos por él 
pub l icados. 
Kiely y col. , Haml in y col . , sost ienen por igual que la propagación 
a los anexos test iculares, espec ia lmente ep id íd imo, es bastante 
f recuente en este t ipo de neoformac iones . 
Este ú l t imo autor presenta una estadíst ica de 14 ep id íd imos con 
un total de 17 con invasión tumora l . 
M ic roscóp icamente , el t ipo histológico más c o m ú n es el l lamado 
ret icu losarcoma. El resto c o m p r e n d e el l in foma l infoblást ico y 
fo rmas mixtas con cé lu las ret iculares, l in foblastos y l infocitos. La 
forma p redominan te es, al parecer, ¡a d i fusa, ya que según 
Sussman, sobre 3 7 casos no encon t ra ron n inguno de t ipo 
nodular . Hecho que cor roboran Haml in y col. , qu ienes sobre 9 
observac iones t ampoco hal laron n ingún l in foma nodular . 
Según Ta lerman, las fo rmas nodu lares e h ia l in izadas presentan 
un mejor pronóst ico. 
Esto co inc ide con el in forme del Inst i tuto Nacional del Cáncer de 
los Estados Unidos, donde se llega a la conc lus ión de que la 
presencia de es t ruc tura nodular o fo l icular es un indicador de un 
pronóst ico favorable. 
Además, es interesante cons ignar que el hist ioci to o célula 
ret icular, c o m p o n e n t e celular de los re t icu losarcomas, es consi-
derado según este estudio, como der ivado de los l infocitos. De 
manera que el verdadero l in foma h is t iocí t ico es sumamen te raro. 
Los estudios de Lukes y Coll ins con el emp leo de marcadores 
celu lares del t ipo i nmunoh i s toqu ím ico sugiere que muchos de 
estos l lamados hist ioci tosis representan cé lu las del cent ro fol icu-
lar (F.C.C.), vo luminosos no hend idos, por tadores de marcadores 
co r respond ien tes a l infoci tos B. Así, de acuerdo con estos 
autores, la mayor parte de los l in fomas hist iocí t icos diagnost ica-
dos en años anter iores podr ían resultar ser, en real idad, de 
or igen l infoci tar io B. 

Las célu las neoplásicas inf i l t ran el in ters t ic io test icular, rodean y 
c o m p r i m e n los tubos seminí feros. Ta rd íamen te invaden la m e m -
brana basal hac iendo desaparecer la es t ruc tu ra tubular . 
Existe, además, un inc remento en las f ib ras de ret icul ina que 
fo rman una malla que envuelve los t ubos espermát icos y las 
cé lu las tumora les. 
Sussman y col. d i cen no haber notado d i fe renc ias histológicas 
entre el l in foma mal igno que se presenta pr im i t i vamente como 
tumor test icu lar y el c l í n i camen te secundar io a un l infoma 
mal igno general izado. 
El componen te celu lar está const i tu ido hab i tua lmen te por histio-
ci tos poco d i fe renc iados y l infoblastos en d is t in tas etapas de 
madurac ión . 
Talerman describe la presencia de células plasmáticas en un tercio de 
sus casos sobre un total de 32 pacientes. Este hecho sugeriría que 
muchos de los linfomas malignos de testículos están compuestos por 
células derivadas del linfocito B, ya que los linfocitos B estimulados 
antigénicamente, se convierten en células plasmáticas. 
Desde el punto de vista histológico, es necesario hacer el diagnósti-
co diferencial con las orquit is granulomatosas y con los tumores 
germinales de testículo, especia lmente con el seminoma y el 
carc inoma embrionar io. 

En el seminoma, las células forman un mosaico, mientras que en el 
l infoma hay espacio entre las células. Por otra parte, la reticulina en 
el seminoma es escasa y se condensa alrededor de los tubos 
seminíferos, mientras que en el l infoma mal igno es abundante, 
rodea las células tumorales y forma una malla concéntr ica en la 
pared de los tubos. El carc inoma embr ionar io forma estructuras 
glandulares, papilares o tubulares. La orquit is granulomatosa plan-
tea más dif icultades. En esta afección el afectado, contrar iamente al 
l infoma maligno, invade la membrana basal que es destruida en 
forma precoz. 
La células de los tubos son reemplazadas por macrófagos, células 
benignas, no fáci lmente identi f icables y ocasionalmente, células 
gigantes. 

El modo de propagación de estos tumores es muy variable, lo que 
hace pensar a muchos autores en el origen mult icéntr ico de estas 
neoformaciones. Woolley y col. estudiaron 6 pacientes para precisar 
el grado de propagación y forma de la misma, empleando incluso la 
laparotomía exploradora, además de otros medios diagnósticos. 

43 



Ellos l legan a las s igu ientes conc lus iones: 

1) Los gangl ios ret roper i toneales y los huesos fueron los sitios 
más f recuentes y precoces de comprom iso extragonadal. 

2) El sistema nervioso centra l se vio afectado en forma predomi -
nante en las etapas avanzadas. 

3) Los gangl ios l infát icos restantes, ei hígado y la médu la ósea, 
fueron sitios in f recuentes de local ización salvo en las etapas 
tardías. 

Cl ín icamente, el s ín toma o signo de presentac ión habi tual es el 
agrandamiento indoloro del con ten ido escrotal. 
Un hecho interesante es la alta f recuenc ia de tumores bi laterales 
s imul táneos o sucesivos. 
Así por e jemplo, Sussman yco l . hal lan 3 8 % d e f o r m a s bi laterales. 
Talerman, en una revisión bib l iográf ica, d ice que la f recuenc ia de 
tumores bi laterales en los l in fomas mal ignos es más alta que en 
otros tumores de test ícu lo. 
Haml in, sobre 9 casos descr ibe 4 bi laterales. 
Woolley y col. , en su pub l i cac ión de 6 observac iones t ienen 2 
bilaterales. Estos datos demues t ran el alto porcenta je de tumores 
bilaterales en esta c lase de neoformac iones, en contraste con 
2,5 % de bi lateral idad de los tumores germinales. 
De allí que Sussman y col. a f i rmen que los tumores bi laterales de 
testículo, espec ia lmente en personas mayores de 50 años, el 
d iagnóst ico más probab le es el de l in foma mal igno. 
Los estudios de sangre per i fér ica, según nuestra consul ta bibl io-
gráfica, suelen ser normales. Las a l fa- fetoproteínas, en los 32 
pacientes de Ta lerman, se encont ra ron dent ro de los l ímites nor-
males en todos los casos. 
En lo que respecta a la evo luc ión, debemos anal izar a lgunos 
hechos que t ienen impor tanc ia , no sólo d iagnóst ica, sino terapéu-
tica. 

El l infoma mal igno, l lamado pr imi t ivo de test ículo, ha sido cuest io-
nado por a lgunos autores por el hecho de que la mayor parte de los 
pacientes con esta a fecc ión presentaron mani fes tac iones genera-
lizadas después de un intervalo l ibre apa ren temen te de en ferme-
dad. Sin embargo , se observan ocas iona lmen te a lgunos casos 
publ icados en los cuales los en fe rmos sobreviv ieron por un largo 
período sin que se desarrol lara un l in foma mal igno general izado. 
Al respecto es interesante c i tar las pa labras de Sussman y col. 
cuando d icen: "El tema de este es tud io retrospect ivo fue el l in foma 
mal igno con mani fes tac ión c l ín ica en el test ículo. Esto no es 
n e c e s a r i a m e n t e s i n ó n i m o de l i n f o m a m a l i g n o p r i m i t i v o de 
testículo. 
Hay una gran d i f icu l tad para def in i r al l in foma mal igno no pr imi t ivo 
extragangl ionar. 
Hab i tua lmente , la de f in ic ión imp l i ca un arb i t rar io intervalo l ibre de 
en fe rmedad s is témica" . 

Mostofi ubica el l infoma mal igno de tes t ícu lo como un tumor 
secundar io que se mani f iesta in ic ia lmente c o m o una neoplasia 
pr imi t iva. Ta lerman d ice que 72 % de sus pac ientes presentaron 
mani fes tac iones de en fe rmedad general izada dent ro de los 6 a 12 
meses de la o rqu iec tomia y fa l lec ieron 2 años después de la 
operac ión. Sin embargo, 5 enfermos sobreviv ieron l ibres de enfer-
medad desde 2 a 15 años. El autor agrega q u e si b ien la mayor 
parte de los pacientes mur ie ron con un cuad ro de en fe rmedad 
sistémica y la afecc ión test icular fue p ro t fsb lemente una mani fes-
tac ión local izada de la misma, el l infoma pr imi t ivo de test ículo es 
una ent idad que debe ser aceptada. Woolley agrega haber encon-
t rado 10 % en etapa I, es deci r , local izada sólo en el test ículo. 

Haml in rechaza en forma categór ica la existencia de fo rmas pr imi -
t ivas local izadas y cal i f ica como exper ienc ias anecdót icas los ca-
sos de l infomas mal ignos de test ículo fact ib les de ser curados. El 
sost iene que la mayor parte de los l in fomas de test ícu lo son parte 
de una en fe rmedad sistémica o ellos se d i sem inan tan ráp idamen-
te que hacen to ta lmente inoperantes cua lqu ie r terapéut ica local. 

A manera de síntesis podemos dec i r que los autores que def ien-
den la tesis del or igen un icént r ico o pr imi t ivo de los tumores se 
basan en los s iguientes hechos: 

1) El largo período l ibre de en fe rmedad s is témica luego de la 
o rqu iec tomia en a lgunos pacientes. 

2) Ficari, c i tado por Tanenbaum, d ice que el l in foma puede desa-
rrol larse en un sitio extragangl ionar luego de una a l teración 
inf lamator ia. 

3) Max imow también menc ionado por T a n e n b a u m , sost iene el 
or igen del l infoma mal igno test icu lar a part i r de la degenera-
c ión o ind i ferenc iac ión de las células mesenqu imá t i cas del 
interst ic io test icular. 

La teoría del or igen s is témico de los l in fomas mal ignos de tes-
t ícu lo a rgumenta en base a las s iguientes observac iones: 

1) La mayor parte de los pacientes presenta un intervalo l ibre de 
en fe rmedad, posorqu iec tomía, corto, mu r i endo 9 0 % dent ro 
de los 2 años. El intervalo l ibre de en fe rmedad s is témica suele 
ser, según a lgunos autores, de 6 a 12 meses. 

2) La falta de tej ido l infát ico en el test ículo normal . 

3) El alto número de casos bi laterales. Desde que no hay una 
comun icac ión directa l infát ica entre el lado derecho y el iz-
qu ierdo, la única expl icación fact ib le de este hecho sería el 
or igen mul t icént r ico. 

Cons ideramos que la ú l t ima palabra al respecto quizá la podrán 
dar los marcadores inmunológ icos, que permi t i rán, no sólo preci-
sar el d iagnóst ico y etapa de la en fe rmedad , s ino tamb ién una 
acc ión terapéut ica precisa. 
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