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Abstract

Clinical case description: A 44-year-old man was diagnosed with ger-
minal center B-cell-like diffuse large B-cell lymphoma and metastasis
to the right testis and bladder. He presented with edema and pain in
the lower extremities, urinary retention, and acute kidney injury. A
tomography scan upon admission revealed a retroperitoneal lymph
node conglomerate, and serum tumor markers were altered. A Doppler
testicular ultrasound was performed, despite a normal physical exami-
nation of the genitals, revealing a right testicular tumor. Radical orchi-
ectomy was performed, along with endoscopic urinary diversion with
double-J catheters, and neoplastic bladder involvement was observed.
Histologic study of the testis and bladder reported a poorly differenti-
ated malignant tumor of probable metastatic origin and immunohisto-
chemical study stated germinal center B-cell-like diffuse large B-cell
lymphoma.

Relevance: Non-Hodgkin lymphomas are the main causes of secondary
lymphoma of the testis and bladder

Clinical implications: Secondary involvement of the testis and bladder is
important to consider in young male patients with retroperitoneal masses.
Conclusion: Secondary involvement of the testis and bladder is unusual
in this type of lymphoma. The present case was reported to demon-
strate the importance of considering the diagnosis of said compromise
in young patients with retroperitoneal masses.
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Antecedentes

Resumen

Descripcion del caso clinico: Presentamos el caso de un var6on de 44
afios con diagnoéstico de linfoma difuso de células B grandes de tipo
centro germinal metastdsico a testiculo y vejiga. Se present6 con ede-
ma y dolor en miembros inferiores, retenciéon urinaria e injuria renal
aguda. Se encontr6 un conglomerado ganglionar retroperitoneal en la
tomografia de ingreso y alteracion en los marcadores tumorales séricos.
Se realiz6 una ecografia doppler testicular a pesar de que el examen
fisico genital fue normal y se encontr6 un tumor testicular. Se llevo a
orquiectomia radical y, en el mismo tiempo quiruargico, a derivacién
urinaria endoscépica con catéteres JJj. Se evidencié entonces un com-
promiso neopldsico vesical. Los reportes histologicos de testiculo y
vejiga reportaron tumor maligno mal diferenciado de probable origen
metastasico, y la inmunohistoquimica reporté linfoma difuso de células
B grandes de tipo centro germinal.

Relevancia: Los linfomas no Hodgkin constituyen las principales cau-
sas de linfoma secundario de testiculo y vejiga.

Implicaciones clinicas: Es importante tomar en consideracion el com-
promiso secundario de testiculo y vejiga tanto en pacientes hombres
jovenes con masas retroperitoneales como en el caso de linfoma de
células B grandes.

Conclusion: El compromiso secundario de testiculo y vejiga correspon-
de a una presentacion inusual de este tipo de linfoma. Se reporté el caso
con el objetivo de tomar en consideracion el diagndstico en pacientes
hombres jovenes con masas retroperitoneales.

diagnostican entre los 20 y 40 afios, y son mas

El cancer de vejiga es la segunda malignidad
urologica mas comun en USA y Europa, y el
90% de los casos corresponde al tipo urotelial.
@ Entre los tumores de vejiga no uroteliales se
encuentran el escamo-celular, adenocarcino-
ma, carcinoma neuroendocrino de células pe-
quenas, carcino-sarcoma, sarcoma y linfoma.®

Por su parte, las neoplasias testiculares
son tumores relativamente poco frecuentes,
con una incidencia de 1-2 por cada 100.000
habitantes. Corresponden al 5% de los cance-
res genitourinarios del hombre. La mayoria se

frecuentes en el testiculo derecho.® Clésica-
mente la presentacion clinica es de cambios
inflamatorios locales, pero 14% de los pacientes
presenta sintomas derivados de las metastasis.
El diagnostico se realiza generalmente con eco-
grafia, en la que se encuentra una masa hipoe-
cogénica, o con microcalcificaciones.(4) Su via
de diseminacién mas frecuente es la linfatica.
Los tumores derechos generan metistasis a los
ganglios inter-aorto-cavos, y los izquierdos, a
los ganglios para-aérticos en el hilio renal ipsi-
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lateral; raramente aparecen metastasis ganglio-
nares contralaterales. Debido a esto, y a pesar
de que la presentaciéon extra gonadal supone
menos del 10% de los tumores gonadales, estos
pueden encontrarse como una masa retroperi-
toneal casual.

Presentamos el caso de un varén de 44 afios
con diagndstico de linfoma difuso de células B
grandes de tipo centro germinal metastisico a
testiculo y vejiga.

Caso clinico

Se trata de un varén de 44 afios, originario de
Popayan, procedente de Santander de Quili-
chao. Tiene antecedente de diabetes mellitus
tipo 2, manejada con metformina y gliben-
clamida e hipertension arterial de 20 afios de
evolucion, manejada con losartan y amlodipino
y no presenta antecedentes toxicoldgicos, fami-
liares, o quirdrgicos.

El paciente consulté por un mes de dolor
tipo punzada, de intensidad moderada a seve-
ra, incapacitante, en regiéon lumbar izquierda,
irradiado a regién inguinal y miembro inferior
ipsilateral, que no respondia a analgésicos, aso-
ciado a parestesias, edema grado 11 en ambos
miembros inferiores, y sintomas constituciona-
les dados por astenia, adinamia, y pérdida de
peso de 4 kg. Ademis, referia sintomas urina-
rios mixtos (chorro urinario débil, aumento de
frecuencia urinaria diurna, pujo, y tenesmo ve-
sical); junto con estrefiimiento de una semana.

Ingres6 en aceptables condiciones genera-
les: palido, algico, con cifras tensionales eleva-
das, y taquicardico. Al examen fisico sin adeno-
patias cervicales, axilares, o supraclaviculares;
abdomen con abundante paniculo adiposo,
doloroso en flanco y fosa iliaca izquierdos, con

sensaciéon de empastamiento a este nivel a la
palpacién profunda, adenopatias inguinales
izquierdas dolorosas, duras; edema grado 11
y parestesias en miembro inferior izquierdo;
sonda uretral drenando orina clara; y al tacto
rectal, prostata de 40 gr blanda, no dolorosa,
sin n6édulos. Genitales sin ninguna alteracién al
examen fisico.

Evaluacion diagndstica

Los exdmenes de ingreso reportaron: cloro 107,
potasio 5.22, sodio 141, BUN 40.90, creatinina
2.5 mg/dL, leucocitos 4.170 x 103 mm3, linfoci-
tos 10.2%, neutrofilos 79.3%, hemoglobina 11.9
gr/dL, hematocrito 33%, plaquetas 290.000,
LDH 2780 mg/dL, BHCG 14.8, alfa-feto-proteina
0.30, psa total 0.37 g/ml, extendido de sangre
periférica: hipocromia, ligera anisocitosis con
microcitos, serie blanca: serie roja: neutrofilia,
morfologia y nimero normal, serie plaquetaria:
normales en nimero y morfologia.

Debido a la creatinina elevada, se pasé son-
da uretral y se tomd ecografia renal y de vias
urinarias en la que se reportaba hidronefrosis
bilateral, sin evidencia de urolitiasis, ademas
de hallazgos vesicales sugestivos de un proceso
inflamatorio. Por lo anterior, se orden UROTAC
en el que se encontraron rifiones de posicion,
tamafio, ejes normales, con dilatacion pieloure-
teral bilateral de predominio izquierdo, rarefac-
cion de la grasa perirrenal bilateral, uréteres de
apariencia normal, vejiga poco distendida, con
paredes densas, engrosadas, y escasa cantidad
de liquido en fondo de saco; rarefaccion de la
grasa a nivel mesentérico, e imagenes nodulares
densas, lobuladas para-a6rticos y mesentérico,
sugestivas de adenomegalias. Hallazgos, suges-
tivos de un proceso linfoproliferativo e injuria
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renal asociada. El paciente tenia un Indice de
Karnofski 50-60% y un ECOG 2.

Fue valorado por cirugia oncolégica, quie-
nes consideraron la presencia de una neoplasia
retroperitoneal de etiologia no clara que causaba
compresion extrinseca de la via urinaria, ade-
mds de drenaje venoso y linfitico de miembro
inferior izquierdo y consideraron la posibilidad
de realizacién de una laparoscopia de precision.

Por parte de urologia, se sospechd una
posible obstruccién infra vesical extrinseca de
uréteres. Se ordend una derivaciéon con sonda
uretral. A pesar de examen fisico genital nor-
mal, debido a niveles de LDH y BHCG, se con-
sider6 como diagndstico diferencial un tumor
germinal no seminomatoso extra gonadal. Se
solicitaron imdigenes para caracterizacién de
las lesiones y la posibilidad de toma de biopsia.

Imagenologia

Ecografia doppler testicular: testiculo derecho
de tamano, forma, y eco-estructura conservada,
con imagenes cilcicas puntiformes, e imagen
redondeada heterogénea que presenta sefial
doppler color central de 8x6 mm de didmetro
a correlacionar con clinica. Medidas 40x22x24
mm, epididimo normal. Testiculo izquierdo
de forma, tamano, ecoestructura conservada,
con imigenes calcicas puntiformes. Medidas
44x18x25 mm. Epididimo normal. No hidroce-
le. Tunicas de espesor conservado. Ambos tes-
ticulos presentan vascularizacion conservada
al doppler color.

TAC abdominal contrastado: gran conglo-
merado retroperitoneal inter-aorto-cavos, para
cavos, para-aorticos, y pélvicos. Hidronefrosis
G bilateral, con estriacién de la grasa perire-
nal bilateral.

Por lo anterior, se consideré que el pa-
ciente cursaba con tumor testicular derecho
metastasico y se llevo a orquiectomia radical,
siete dias después de su ingreso. En el mismo
tiempo quirtrgico, se realiz6 cistoscopia para
intentar derivaciéon endoscépica urinaria, en
la que se encontré una vejiga con apariencia
empedrada generalizada, protuberancias en
piso, fondo, y caras laterales (Figura 1) y se
tomaron muestras de biopsia. Se encontro el
meato ureteral derecho orto topico, y se colocd
retrogradamente un catéter jJ. No se visualizd
el meato ureteral izquierdo, por lo que se orde-
no6 la colocacion de nefrostomia.

Figura 1. Hallazgos de cistoscopia

El paciente persisti6 algico durante toda
la hospitalizacion, con dificil control de dolor.
Recibié opioides, AINEs, y otros analgésicos
con respuesta parcial. El dolor y el edema pro-
gresaron hasta tornarse incapacitantes para la
marcha y el paciente qued6 postrado. Ademads,
desarroll6 episodio depresivo.

Una vez el paciente mejor6 parcialmente
su condicion clinica mediante estabilizacion
de azoados, se dio manejo ambulatorio por el
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Servicio de Dolor y Cuidados Paliativos y por
el Servicio de Urologia.

En la consulta de seguimiento se report6d
el resultado de anatomia patoldgica: hallazgos
inmunohistoquimicos consistentes con un lin-
foma difuso de células B grandes de tipo centro
germinal en vejiga, corddn y testiculo derechos
(Figura 2-4)

Figura 2. Inmunohistoquimica BCL2 +

Figura 3. Inmunohistoquimica CD20

Figura 4. Inmunohistoquimica BCL 6

Con los anteriores resultados se envi6 de
manera prioritaria a oncologia clinica, para ini-
cio de quimioterapia, y a 1a Clinica de Dolor y
Cuidados Paliativos, para manejo sintomatico.

Discusion

El linfoma difuso de células B grandes es el lin-
foma mas frecuente, constituyendo el 35% de
los casos de linfoma no Hodgkin. Se trata de una
entidad heterogénea, considerada un sindrome
clinico-patologico. Su presentacion clinica pue-
de ser nodal o extranodal, y se caracteriza por
su alto indice de crecimiento, con sintomas que
dependen de la localizacién del tumor. Puede
ser diagnosticado en estadios tempranos. Sin
embargo, el 60% de los pacientes tienen esta-
dios 111 0 1v al momento del diagnoéstico.®

Los linfomas representan menos del 0,5%
de los tumores de vejiga. El 17% corresponden
a primarios, el 47% se presentan con signos de
enfermedad sistémica, y el 36% se encuentran
como tumores secundarios.®® El compromiso
secundario de la vejiga llega hasta un 12-20%
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en pacientes con linfoma sistémico en estadio
avanzado. La gran mayoria son linfomas no Ho-
dgkin, y de ellos, el linfoma primario de células
B de la zona marginal es el mas frecuente, con
un excelente prondstico tras la quimioterapia.
En cuanto a los secundarios, el linfoma B difuso
de células grandes es el subtipo mis frecuente
-el 20% de alto riesgo y alto grado-,'® seguido
por los foliculares, neuroendocrino de células
pequenfias, MALT de bajo grado, de células del
manto, de Burkitt y de Hodgkin.®

El linfoma vesical usualmente es asintoma-
tico. En caso de presentar sintomas, estos son
similares a los del carcinoma urotelial: hematu-
ria macroscopica, sintomas de almacenamiento
del tracto urinario bajo, y ocasionalmente,
dolor abdominal. Los estudios de imagen
incluyen TAC abdominal y de toérax simple y
contrastadas, donde se buscan: formaciones
nodulares de la pared vesical,” que en el 70%
son lesiones solitarias; en el 20% son multiples;
o engrosamiento difuso de la pared vesical, que
se encuentra en el 10% restante.® Asimismo,
su apariencia cistoscopica puede confundirse
con la del carcinoma urotelial, aunque también
puede encontrarse una apariencia nodular.®
Debe realizarse la toma de biopsia de las lesio-
nes para esclarecer la etiologia de las lesiones.
El diagnostico histolégico diferencial incluye:
el carcinoma urotelial de alto grado, el carci-
noma neuroendocrino de células pequenas y el
carcinoma similar a linfoepitelioma. Es por esto
que para su diagnostico son necesarios estudios
inmunohistoquimicos que confirmen el origen
hematolinfoide.®

El tratamiento de eleccion es quimioterapia,
guiada por el subtipo histologico y la extension
de la enfermedad. El régimen mas usado es el
que combina ciclofosfamida, doxorrubicina, vin-
cristina, prednisona y rituximab (cHOP/R).(*”

En cuanto al linfoma primario de testiculo,
es un tumor poco comun, que afecta al testiculo
de forma bilateral. Sin embargo, es la neoplasia
testicular mas comtn en mayores de 60 anos.
(112 Por su parte, la afeccion secundaria del
testiculo por un Linfoma no Hodgkin, es la neo-
plasia testicular secundaria mas frecuente.('®
La mayor prevalencia se ha observado en pacientes
con linfomas de alto grado, especialmente linfoma
de Burkitt.0419

Como conclusién, el compromiso secundario
de testiculo y vejiga corresponde a una presenta-
cién inusual de este tipo de linfoma. Se reporté el
caso con el objetivo de tomar en consideracién el
diagnéstico en pacientes hombres jévenes con masas

retroperitoneales.
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