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CASO CLÍNICO

Linfoma no Hodgkin Testicular Primario de Células T 
Reporte de un caso y revisión de la literatura

Chávez Martínez V.H.,1 Landa Soler M.,2 De la Sancha Mondragón L.M.3

RESUMEN

Reportamos un caso de linfoma no Hodgkin prima-
rio de testículo, en un paciente de 91 años, con un 
cuadro inicial de orquiepididimitis, el cual no pre-
sentó mejoría con tratamiento antibiótico y sinto-
mático. Posteriormente se protocoliza en nuestro 
servicio y se decide la realización de orquiectomía 
radical por la presencia de tumor testicular dere-
cho. Se reporta linfoma no Hodgkin testicular de 
células grandes de alto grado.

 Realizamos una revisión bibliográfica presen-
tando los factores pronósticos y tendencias tera-
péuticas actuales para esta patología.

Palabras clave: Testículo, linfoma testicular pri-
mario, linfoma no Hodgkin, linfoma extranodal.

SUMMARY

We reported a case of primary testicular non-
Hodgkin lymphoma, in a patient of 91 old, with 
clinical finding of orchiepididymitis which do 
not present improvement with antibiotic and 
symptomatic treatment.  Subsequently we stud-
ied in our service and decided to make radical 
orchidectomy by the presence of right testicular 
tumor. Large cell high degree Testicular non-
Hodgkin lymphoma is reported.  We carry out a 
bibliographic revision presenting the prognostic 
factors and current therapeutic tendencies for 
this pathology. 

Keywords: Testis. Primary testicular lymphoma. Non-
Hodgkin lymphoma. Extranodal lymphoma.
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INTRODUCCIÓN

El involucro testicular por linfoma puede ser ma-
nifestación de enfermedad primaria extranodal, 
manifestación inicial de una enfermedad nodal 
clínicamente oculta o manifestación tardía de lin-
foma nodal diseminado.1 Todas las variantes de 
neoplasias reticuloendoteliales pueden describirse 
en el testículo. La mayoría son linfomas difusos de 
células grandes (LDCG). Aproximadamente 33% 
de los linfomas no Hodgkin se presentan en tejidos 
diferentes a los nódulos linfáticos, bazo, anillo de 
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Waldeyer o timo, y estos son denominados linfo-
mas no Hodgkin extranodales primarios.2

 En 1877 Malassez describe por primera vez el 
linfoma testicular primario no Hodgkin.3

 El pronóstico de linfomas testiculares difusos 
de células grandes es pobre, incluso en aquellos 
con estadio I de la enfermedad y con Índice pro-
nóstico internacional (IPI) de bajo riesgo, compa-
rado con los LDCG en otros sitios.4

CASO CLÍNICO

Masculino de 91 años de edad, con los siguientes 
antecedentes: Comerciante, tabaquismo positivo 
(índice tabáquico de 10), etilismo positivo cada 15 
días por 20 años. Antecedente de extracción de ca-
taratas hace 15 años.

 Inicia su padecimiento dos meses previos a su 
ingreso al presentar aumento progresivo de vo-
lumen escrotal derecho, dolor tipo punzante, sin 
irradiaciones y sin cambios de coloración. Acu-
de al servicio de Urgencias en dos ocasiones y es 
manejado con antibióticos y antiinflamatorios no 
esteroides (AINE´s) por diagnóstico de orquiepi-
didimitis derecha durante dos días y cuatro días 
respectivamente y es dado de alta. Dos semanas 
más tarde, acude a la consulta externa de urología 
con poca mejoría de su sintomatología, por lo que 
ingresa para protocolo de estudio. 

Exploración física. Hemiescroto derecho con au-
mento de volumen de 9 x 7 x 4 cm, a expensas de 
hidrocele, hiperémico, eutérmico, con superficie 
regular y lisa, transiluminación positiva, con dolor 
a la palpación, no fluctuante y sin que se logre pal-
par el testículo derecho, cordón espermático sin 
alteraciones. Testículo izquierdo sin alteraciones.

Ultrasonido escrotal. Testículo derecho con au-
mento de tamaño, múltiples lesiones hipoecoicas, 
de probable proceso infiltrativo de neoformación 
vs. imágenes de probable origen metastático. Hi-
drocele reactivo importante. (figura 1) 

TAC abdominopélvica. Sin evidencia de adenome-
galias retroperitoneales o abdominales. (figura 2)

Marcadores tumorales. HGC beta 1.0 mUI/mL. 
(0-5.0), AFP 3.6 ng/mL. (0-20), DHL 451 (240-480).

Radiografía de tórax. Sin datos sugestivos de me-
tástasis. 

 Con estos resultados se decide realizar orquiec-
tomía radical derecha. (figura 3) 

Reporte histopatológico. Linfoma no Hodgkin de 
células grandes de alto grado de la clasificación 
de la WF. Bordes quirúrgicos de cordón espermáti-
co libres. (figura 4) Inmunohistoquímica positiva 
para CD45, CD45Ro, CD5 y CD3 compatible con 
linfoma no Hodgkin de estirpe T. (figura 5)

 Se estadifica como IAE (Estadificación de Ann 
Arbor). El paciente presentó metástasis pulmo-
nares a los 10 meses posteriores a la cirugía, sin 
manejo con quimioterapia o radioterapia y falle-
ció por complicaciones a este nivel.

DISCUSIÓN

El linfoma testicular primario representa 1 a 9% 
de todas las neoplasias testiculares y constituye 1 
a 2% de todos los linfomas no Hodgkin, con una 
incidencia estimada de 0.26/100,000 por año.4,5 

Sólo se presenta en 2% en pacientes menores de 
50 años de edad y constituye hasta 25% de las neo-
plasias en pacientes mayores de 50 años, siendo la 
estirpe histológica más frecuente en este rango de 
edad, y representando más de 50% de los tumores 
testiculares en hombres mayores de 65 años.3,6,7,8

 Se ha reportado linfoma testicular primario 
bilateral hasta en 23%, siendo de estos 5% sin-
crónicos.3,8 No hay datos bien documentados 
sobre los factores de riesgo asociados con en 
linfoma testicular primario. Existen reportes de 
asociación con traumatismo, criptorquidia, in-
fección crónica y filariasis. Asimismo se ha re-
lacionado con estados de inmunosupresión, en 
personas menores de 50 años, principalmente 
con SIDA. En pacientes VIH positivos el linfoma 
no Hodgkin testicular es más común a una edad 
más temprana (mediana de 37 años), más agre-
sivo y con mayor propensión a la bilateralidad 
que en la población general.3,7,9

 El cuadro clínico se caracteriza por aumento de 
volumen y consistencia testicular, dolor espontá-
neo y a la palpación y pérdida de peso. Se suele 
diagnosticar inicialmente como orquiepididimi-
tis; de manera excepcional se presenta como una 
masa testicular indolora. El síndrome constitucio-
nal se presenta en 25 a 41% de pacientes.3 Por lo 
general, los marcadores tumorales son normales, 
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Figura 1. Ultrasonido testicular con zonas hipoecoicas e hi-
drocele.

Figura 3. Pieza quirúrgica de orquiectomía radical, con nódulos 
en parénquima testicular.

Figura 2. TAC abdomonopélvica contrastada sin evidencia de 
adenomegalias.

Figura 4. Zona de transición con túbulos seminíferos y células 
tumorales. HE 10x (arriba) y 40x (abajo).

sólo con elevación de la DHL. La edad media de 
diagnóstico es de 66 a 68 años.4,10,11 En la ecogra-
fía se puede observar un patrón difuso con áreas 
de hipoecogenicidad, en testículos aumentados de 
tamaño. 

 El diagnóstico ecográfico diferencial debe rea-
lizarse con seminomas, orquitis crónica piógena, 
brucelosis testicular, tuberculosis testicular, rab-
domiosarcoma y leucemia.3,8

 Histológicamente, 80 a 90% de linfomas testicu-
lares primarios son difusos de células grandes, con 
inmunofenotipo de células B, aunque de forma ex-
cepcional se han descrito de estirpe T con positivi-
dad inmunohistoquímica para CD3 y CD45Ro y 
negativo para CD20 como en este caso.7 Basados 
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en la clasificación de la Working Formulation, 
68% son clasificados como grado intermedio y 
30% de alto grado, reportándose otros tipos de 
linfoma como el folicular, linfoma inmunoblásti-
co, linfoma anaplásico (CD30+), linfoma de cé-
lulas T-cooperadoras de bajo grado, linfoma 
angiocéntrico de células T, linfoma de células T/
NK y plasmocitoma.7 Estudios moleculares han 
indicado diferencias substanciales entre los linfo-
mas difusos de células B nodales y extranodales, 
sugiriendo orígenes genéticos distintos y que po-
drían considerarse como entidades diferentes.2

 Los factores pronósticos más importantes in-
cluyen edad y estadio tumoral (media de sobrevi-
da para estadios I, II y III-IV de 52, 38 y 12 meses, 
respectivamente), siendo la estirpe histológica 
un factor determinante del grado y por lo tanto 

del pronóstico. Los factores con mal pronóstico 
son edad avanzada, presencia de síntomas B, tu-
mor primario mayor de 9 cm, grado de esclerosis, 
infiltración al epidídimo, cordón espermático o 
vasos.8,10

 El linfoma testicular primario muestra ten-
dencia a diseminarse de forma sistemática y rá-
pida a sitios extranodales incluyendo el testículo 
contralateral (entre 8 y 35%), sistema nerviosos 
central (SNC), considerados sitios santuarios 
por sus características inmunológicas donde la 
quimioterapia tiene una eficacia reducida; piel, 
anillo de Waldeyer, pulmón, pleura, y tejidos 
blandos, con 50% de recidiva en los dos primeros 
años.3,4,5,11

 El tratamiento incluye la orquiectomía radical, 
radioterapia, quimioterapia y profilaxis quimio-
terapéutica del SNC (estadios III y IV, afectación 
de médula ósea, pacientes jóvenes), la cual es 
controvertida, ya que la recaída afecta con mayor 
frecuencia el parénquima que las meninges.11 
Sin embargo, por la rareza de la entidad, no existe 
un protocolo bien estandarizado de manejo y los 
diferentes manejos no tienen impacto en la so-
brevida total, la específica de la enfermedad y la 
libre de enfermedad. La falla al tratamiento ini-
cial suele presentarse dentro de 1 a 3 años.4,10

 La orquiectomía es el primer manejo en los 
casos localizados (estadios IE, IIE) mientras 
que puede posponerse al tratamiento sistémi-
co en estadios más avanzados. La orquiecto-
mía radical profiláctica es muy controvertida y 
se descarta, siempre que se contemple quimio-
terapia coadyuvante. La orquiectomía, como 
único tratamiento en enfermedad localizada, 
conlleva un riesgo de recidiva, de más de 90%, 
en menos de dos años. La radioterapia (2500-
3500 cGY) es controvertida, teniendo mejores 
resultados en combinación con 3 ciclos cortos 
de ciclofosfamida, vincristina, prednisona, y 
doxorrubicina (CHOP). La quimioterapia y la 
cirugía deben ser la base del tratamiento, sien-
do controvertida la quimioterapia en casos lo-
calizados, sin embargo, se ha demostrado que 
aumenta la tasa de remisiones completas. 

 El esquema actual consiste en 6 ciclos de Ri-
tuximab-CHOP (considerado como tratamiento 
estándar en muchas instituciones) o Bleomici-
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Figura 5. Inmunohistoquímica con positividad para CD45Ro. 
40x (arriba) y 10 x (abajo).
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na-CHOP. Sin embargo, en estadios avanzados, la 
sobrevida no suele ser mayor a 2 años. Puede con-
siderarse la radioterapia escrotal a dosis bajas, tras 
la orquiectomía para evitar las recidivas.3,4,11

 Los estudios retrospectivos muestran pronósti-
cos superiores con tratamientos a base de antra-
ciclinas (mitoxantrona). En análisis multivariados, 
la ausencia de síntomas B, uso de antraciclinas y 
radioterapia escrotal, se asociaron con una mayor 
sobrevida.6,8

CONCLUSIONES

En pacientes mayores de 50 años de edad, con 
aumento de volumen escrotal o cuadro clínico 
de orquiepididimitis que no mejoran con manejo 
convencional o en aquellos con historia de cua-
dros agudos de repetición, es importante descartar 
la posibilidad de una tumoración testicular poco 
frecuente como ésta, ya que el diagnóstico preciso 
es importante para determinar su manejo y pro-
nóstico. El manejo del linfoma testicular primario 
constituye un reto, por el pobre pronóstico que re-
presenta, el tratamiento agresivo que requiere y la 
poca tolerancia de los pacientes al mismo, debido 
a la edad de presentación.
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