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Los linfomas testiculares son los tumores mas frecuentes en dicha localizacion en pacientes mayores de 60 afos. La mayoria son linfomas B difusos de
células grandes (LBDCG) con un comportamiento agresivo y diseminacion precoz. Presentamos un caso de un paciente con un LBDCG cutaneo locali-

zado en la pierna que aparecié 10 anos después de un LBDCG testicular.

(Rodriguez-Blanco I, Sénchez-Aguilar D, Peteiro C, Toribio J. Linfoma B difuso de células grandes cutadneo en una pierna tras un linfoma testicular primario. Med Cutan Iber

Lat Am 2007;35:247-249)
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Summary

The most common testicular tumours in men older than 60 years are lymphomas. Most of them are aggressive, diffuse large B cell lymphomas with
early metastasis. This paper describes a case of a diffuse large B-cell lymphoma located at the leg appearing 10 years after a primary testicular diffuse

large B-cell lymphoma.
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Los linfomas testiculares primarios constituyen el 1% del
total de los linfomas[ 11, siendo ademas el tumor secundario
mas frecuente en la génadal2, 3]. En pacientes menores de
60 afios suponen el 5% del total de las neoplasias de testes,
mientras que a partir de esa edad se convierten en la neopla-
sia mas frecuente en dicha localizacion[4]. Aproximada-
mente el 80% de los mismos son LBDCGI5]. Presentamos el
caso de un paciente con un LBDCG cutaneo en una pierna,
10 afios después del diagndstico de un LBDCG testicular.

Caso clinico
Varén de 83 afios de edad con antecedentes personales de
herpes zoster oftalmico y un linfoma no Hodgkin testicular

primario derecho de alto grado, con un fenotipo B (LBDCG)
(no se dispone de la determinacion de bcl-2) y un estadio IE,
que se habia presentado 10 afios antes. Tras este diagnosti-
co, el paciente habia sido sometido a una orquiectomia trans-
escrotal derecha y tres ciclos de quimioterapia CHOP (ciclo-
fosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona) sin
prednisona dado el antecedente de herpes oftalmico, alcan-
zéandose la remision completa. En el momento de la consulta
en nuestro servicio, refiere la presencia de lesiones cuténeas
asintomaticas en la pierna derecha de dos meses de evolu-
cion.

En la exploracion fisica se evidencian varias lesiones tumo-
rales sobreelevadas bien delimitadas a nivel de la cara antero-
interna de la pierna derecha, la mayor de 7 x 3 cm de didametro,

Med Cutan Iber Lat Am 2007;35(5):247-249

247


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rodriguez-Blanco |, et al.

Linfoma B difuso de células grandes cutaneo en una pierna tras un linfoma testicular primario

248

Figura 1. Lesiones tumorales de coloracion eritematosa,
superficie lisa y brillante, consistencia dura, la mayor de ellas
con zonas de ulceracion y necrosis.

que presentaban una coloracion eritematosa, superficie lisa y
brillante, consistencia pétrea y zonas de ulceracion central
(Figura 1). Se realiz6 la biopsia de una de las lesiones y se
observd una epidermis aparentemente conservada y un denso
infiltrado linfoide ocupando toda la dermis constituido por linfo-
citos de tamafio mediano a grande, aberrantes, anaplasicos,
con figuras de mitosis asi como zonas con importante prolifera-
cion vascular (Figura 2). Las técnicas inmunohistoquimicas
mostraron positividad difusa para el Antigeno Comun Leucocita-
rio (LCA), CD 20 y bcl-2. Todo ello fue compatible con un
LBDCG. El estudio de extension, que incluyé una analitica com-
pleta, ecografia abdominal, TAC téraco-abddémino-pélvico y
biopsia de médula ¢sea, descarto la afectacion de otros 6rganos.
Se inici6 tratamiento con quimioterapia CNOP (ciclofosfamida,
novantrone, vincristina y prednisona) al 75%, que no se conclu-
y6 dada la edad y la mala colaboracion del paciente, y radiotera-
pia local paliativa con dosis total recibida de 3.000 cGy. A pesar
del tratamiento, la enfermedad sigui6 progresando y el paciente
falleci6 a los 6 meses del comienzo de las lesiones cutéaneas.

Comentario

Los LBDCG testiculares son tumores agresivos con tendencia a
la diseminacion rapida (el primer o segundo afio tras el diagnds-
tico) a areas extraganglionares[4] como el anillo de Waldeyer,
pulmdn, médula dsea, sistema nervioso central y piel (hasta en
un 36% de los casos)[6]. La supervivencia a 5 afios sin trata-
miento es de un 10-30%I[4, 71y, a pesar de la quimioterapia
agresiva, se han descrito recidivas a los 5 afios en mas del 50%
de los casos[5], constatandose, incluso en pacientes en estadio
|y buena puntuacion en el IPI (International Prognostic Index),
peor pronostico que otros LBDCG situados en otras localizacio-
nes. Se ha observado una elevada incidencia de recurrencias
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extranodales (generalmente de 1 a 3 afios tras el tratamiento)
incluso hasta 14 afios después, sobre todo en el sistema nervio-
so central y teste contralateral, y se cree que esto se debe, en
parte, a un patrén particular de expresion de las moléculas de
adhesion que hace que las células linfomatosas se unan poco a
la matriz extracelular. Ademas, tanto los testiculos como el siste-
ma nervioso central se han considerado lugares inmunoprivile-
giados donde las células de los linfomas pueden escapar de la
vigilancia de los linfocitos T y donde la quimioterapia puede
tener una eficacia menor[5]. Por todo esto y dada la localizacion
homolateral al linfoma previo, se pensé en una metastasis tardia
del linfoma testicular primario como hipétesis inicial. La otra
posibilidad diagndstica, seria un nuevo tumor primario, ya que
se ha visto que existe un riesgo no despreciable de segundas
neoplasias tras un tumor testicular[8-101; concretamente se
podria tratar de un LBDCG primario de la pierna que la clasifica-
cién de la European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) recogia como entidad aparte con un prondsti-
co peor que los LBDCG situados en otras localizaciones[11].
Esta distincion como linfoma independiente no fue contempla-
da por la clasificacion elaborada por la World Health Organiza-
tion[12, 131, pero la actual clasificacién de consenso WHO-
EORTC para los linfomas cutaneos si la considera como una
entidad diferenciada[14]. El debate en cuanto a la individualiza-
cién o no de esta patologia contintia abierto debido a, entre otras
cosas, la expresion de bcl-2[15-17]. Sabemos que se trata de
un protooncogen cuya accién es prolongar la supervivencia de
las células a través del bloqueo de la apoptosis y se especula que
juega un importante papel en la linfomagénesis y en la resisten-
ciaalos farmacos[15]. Su expresion en los LBDCG se ha asocia-
doa una mayor agresividad[16, 18, 191y es frecuente en las for-
mas cutaneas primarias localizadas en la piernal15, 20-22],

Figura 2. Infiltrado linfoide constituido por linfocitos anap/a’si—
cos, de tamafio mediano a grande.
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lo que las diferencia de otras localizaciones. También se suele
expresar en las formas secundarias[20] con lo que no nos sirve
para distinguir entre las dos posibilidades diagnosticas propues-
tas para nuestro paciente. Los estudios de reordenamiento
genético en ambos linfomas nos permitirfan saber si el tumor
era un linfoma cutaneo primario o bien una metastasis tardia,
pero desafortunadamente no fue posible la realizacion del anéli-
sis de reordenamiento genético en la biopsia del linfoma testicu-
lar por lo que la comparacion no se pudo llevar a cabo.
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