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PALABRAS CLAVE:
1. Pediatric non Hodgkin lymphoma
2. Painless pediatric testicular masses 
3. Stem cell transplantation related donors

1. Linfoma no Hodgkin infantil
2. Masas testiculares indoloras infantiles
3. Trasplante de células de cordón de donantes emparentados

INTRODUCCIÓN
Las masas testiculares en niños se diferencian de las de los adultos
en su comportamiento mayoritariamente benigno. Sin embargo, en
algunos casos puede tratarse de una neoplasia maligna.

Dado que la forma de presentación más habitual es como una masa
indolora, la exploración testicular resulta una parte fundamental en
los controles pediátricos.

Los linfomas no Hodgkin representan la tercera neoplasia más fre-
cuente en niños. El tratamiento de elección es la quimioterapia.
Nuevas terapias, como el trasplante de progenitores hematopoyéti-
cos, suponen una alternativa en aquellos pacientes donde el trata-
miento citostático es ineficaz.

Es necesario el seguimiento a largo plazo de estos pacientes, tanto
por el mayor riesgo de tumores secundarios como por otros efectos
adversos derivados de los tratamientos, que pueden aparecer inclu-
so años después de finalizados.

Presentamos conjuntamente dos casos clínicos de nuestra consulta
que reflejan las dos diferentes vertientes que las masas testiculares
tienen en pacientes pediátricos. Un punto de partida similar, una
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masa indolora a nivel testicular y un pronóstico diametralmente
opuesto.

CASOS CLÍNICOS
El primer caso es un lactante de diez meses con antecedente de
ingreso por ictericia neonatal. En revisión, presenta tumefacción
escrotal en teste izquierdo. En ecografía se describe tumoración de
predominio anecoico, detectándose flujo intratesticular con doppler,
sugiriendo que probablemente sea una tumoración no seminomato-
sa de tipo carcinoma de células embrionarias ó teratoma. Este
supuesto se confirma en anatomía patológica, al tratarse de un tera-
toma quístico maduro. Se realizó orquiectomía y no fue necesario
seguimiento, dado el comportamiento benigno de estos tumores.

El segundo caso es un niño de tres años y medio que acude por pri-
mera vez a la consulta del centro aquejado de molestias a nivel de
pene.

No tenía antecedentes neonatales de interés. El curso del embarazo
fue normal, siendo cesárea a término por mioma uterino. Pesó al
nacer 3,800 kg y la alimentación se realizó con lactancia artificial. No
se recogían antecedentes de ingresos hospitalarios previos ni de
intervenciones quirúrgicas. Únicamente se registraba la existencia de
hidrocele izquierdo que se resolvió al año de vida. El control de salud
realizado a los tres años de edad no presentó anomalías. Completó
la vacunación correspondiente a su edad según calendario vacunal.
En la exploración física presentaba una pequeña erosión uretral. Fue
a nivel testicular donde se localizaron los hallazgos patológicos, con
asimetría testicular a expensas de un aumento de tamaño del teste
izquierdo, de consistencia dura, no reductible e indoloro a la palpa-
ción. No presentaba adenopatías en cadenas periféricas, ni masas ó
megalias palpables a nivel abdominal. Se remitió al segundo nivel
para completar estudio de la masa testicular detectada.

Las determinaciones bioquímicas, hematológicas y las pruebas de
coagulación estaban dentro de los valores normales. Tan sólo se
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apreciaba un discretísimo aumento de la VSG (17, siendo el rango [0-
10]). No se detectaron alteraciones en el perfil hormonal tiroideo y
HCG. Los marcadores tumorales (α-feto-proteína y CEA) eran norma-
les. Las serologías para VHB, VHC, VEB, CMV, VHS, toxoplasma, par-
vovirus y varicela negativas.

En la ecografía testicular se describía un tumor testicular izquierdo de
ecogenicidad homogénea. El estudio de extensión consistió en radio-
logía de tórax, ecografía abdominal y TAC tóraco-abdómino-pélvico
sin detectar afectación. 

Se realizó orquiectomía inguinal izquierda y orquidopexia derecha. El
informe provisional de la biopsia testicular fue tumor maligno indife-
renciado, remitiéndose al servicio de oncohematología pediátrica de
referencia.

El estudio anatomopatológico definitivo describe la presencia en tes-
tículo y epidídimo de una amplia proliferación tumoral con patrón
predominantemente nodular (90%), infiltrando tabiques conectivos.
Se identifican más de 25 centroblastos por campo. En inmunohisto-
química se demuestra positividad para CD20, BCL6 y CD10, Ki 67 >
70%. CD3, BCL2 y paraqueratina AE1/AE3 fueron negativos. Con
todos estos datos se establece el informe anatomopatológico de lin-
foma no Hodgkin B.

Con el diagnóstico provisional de linfoma no Hodgkin B de alto grado
estadío I, pendiente de los resultados de la biopsia medular para
estadiaje definitivo, se inicia tratamiento citostático según el Protocolo
de la Sociedad Española de Oncología (SHOP-98) con prednisona,
ciclofosfamida, vincristina y adriamicina. Posteriormente es necesario
un ajuste en el protocolo, al detectarse infiltración en biopsia medu-
lar. Se añade metotrexate y profilaxis intratecal. El diagnóstico defini-
tivo de nuestro paciente es linfoma no Hodgkin B de alto grado esta-
dío IV con afectación testicular y medular (< 70%).

A los cuatro años y medio de edad se detecta persistencia de infiltra-
ción medular a pesar de completar tratamiento quimioterápico. La
alternativa en este momento es el trasplante de progenitores hema-
topoyéticos. Se obtuvieron de cordón umbilical criopreservado de
hermano HLA idéntico. La terapia de acondicionamiento del pacien-
te, previa a la recepción, incluyó irradiación corporal total (1200 cGy
fraccionada) y ciclofosfamida.

Se hizo necesaria la reconstitución inmunitaria con revacunación
según el calendario propuesto por el servicio de referencia (Figura 1).

En la actualidad, nuestro paciente tiene 8 años y medio. Realiza revi-
siones anuales en centro de referencia y lleva cuatro años en remi-
sión completa. En un control reciente se ha derivado a consultas de
endocrinología por estancamiento en la curva de talla, en probable
relación con efecto secundario de los tratamientos recibidos.

DISCUSIÓN
Las masas testiculares en niños se diferencian de los tumores testi-
culares de los adultos en que el comportamiento es mayoritariamen-
te benigno. Estudios multicéntricos recientes cifran esta benignidad
entorno al 74%(1). Esto justifica que las pruebas para determinar
extensión no se realicen al inicio, sino tras la confirmación histológi-
ca del diagnóstico. Sin embargo, en algunos casos puede tratarse de
una neoplasia maligna. Representan el 1-2% de los tumores sólidos
pediátricos(1) (Tabla 1).

FIGURA 1
Calendario vacunal para restablecimiento inmunidad

TABLA 1
Clasificación tumores testiculares pediátricos
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La manifestación clínica inicial es una masa testicular indolora en el
90% de casos(1)(2). Puede asociarse con la presencia de hidrocele
(15%). La eco-doppler tiene una sensibilidad del 100% para tumo-
res y además permite el diagnóstico diferencial con otras entidades(3).

El teratoma representa el 30% de tumores de células germinales. Su
comportamiento es benigno, por lo que no son necesarias pruebas
para seguimiento posterior(1). Los niveles de AFP son normales (<
100ng/ml). La imagen ecográfica suele presentar una masa hetero-
génea con calcificaciones en el interior. El tratamiento recomendado
es la cirugía conservadora del teste(4). Esto se modifica en varones
postpuberales, donde es necesario aplicar los protocolos del adulto(1).

Los linfomas son proliferaciones clonales malignas de linfocitos. Son
la tercera neoplasia más frecuente en niños, tras la leucemia y los
tumores del sistema nervioso central. De éstos, los no Hodgkin son
los más frecuentes(5).

Existe una clasificación histológica de escasa aplicación práctica. El
sistema de clasificación más utilizado es el St Jude para linfoma no
Hodgkin infantil (Tabla 2).

La etiología de estos tumores es desconocida, aunque se han pro-
puesto múltiples factores de riesgo (Tabla 3)(6). Los estudios realiza-
dos hasta el momento no confirman que factores como el nivel
socioeconómico, la dieta, el estilo de vida ó la exposición a animales
incrementen el riesgo. Sí hay evidencias en el caso de los estados de
innmunosupresión, tanto en los adquiridos como en las inmunodefi-
ciencias congénitas. También se ha demostrado la implicación del
virus Epstein-Barr (VEB) en el desarrollo de la enfermedad, puesto
que incrementa el número de células susceptibles de sufrir una
transformación maligna. Fármacos (difenilhidantoína, cimetidina,

antagonistas H2), exposiciones a radiaciones, pesticidas y solventes
orgánicos muestran relación con un mayor riesgo de enfermedad(6).

El tratamiento de elección es la quimioterapia, que se emplea en
todos los pacientes independientemente del estadío en el que se
encuentren, puesto que la enfermedad se considera diseminada y de
alto grado en todos ellos(5). Se aplica el protocolo CHOP, que incluye
6 ciclos con ciclofosfamida, vincristina, metotrexato y prednisona. La
profilaxis intratecal se reserva para los casos en que se detecta afec-
tación medular ó de sistema nervioso central(7). El trasplante de pro-
genitores hematopoyéticos es la alternativa en aquellos casos en los
que fracasa el tratamiento citostático. Sólo el 25% de pacientes tie-
nen un hermano donante HLA compatible. Si el hermano es HLA
idéntico, la frecuencia de recaídas se reduce hasta 25-30%. Es con-
veniente realizar el trasplante lo antes posible tras recaída porque la
enfermedad se encuentra menos evolucionada y la tolerancia al tra-
tamiento es mejor(8)(9)(10).

En niños trasplantados es necesario reiniciar la vacunación, puesto
que se pierde la memoria inmunológica. No existe una pauta unifica-
da. A partir del sexto mes postrasplante se emplean virus inactivados.
A los 2 años, se considera completada la reconstitución inmunológi-
ca y se emplean vacunas con virus atenuados(11).

El seguimiento a largo plazo de los pacientes pediátricos con cáncer
debe contemplar los efectos tardíos derivados del empleo de tera-
pias para su patología (Tabla 4)(12)(Figura 2)(12).

En relación con la quimioterapia intratecal y la radioterapia es posible
que presenten a largo plazo tumores en sistema nervioso y déficits
cognitivos.

Desde el punto de vista endocrino, es necesario realizar control de la
progresión de las curva de peso y talla, puesto que la radiación
empleada en la terapia podría afectar a la secreción de hormona de
crecimiento. Se correlaciona con dosis entre 1800-3000 cGy(12).

TABLA 2
Estadificación St. Jude LnH

TABLA 3
Factores de riesgo propuestos para LnH
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El hipotiroidismo está presente en más del 50% de estos pacientes,
incluso a muy largo plazo, en relación con radioterapia hipofisaria (>
3000 cGy) y tiroidea (> 2000 cGy). Es por ello que se realiza con-
trol anual de perfil tiroideo y ecografía tiroidea(5).

La fertilidad también puede verse comprometida. Es necesario con-
trolar la evolución de la maduración sexual y realizar determinaciones
hormonales.

Las familias deben ser informadas del riesgo incrementado de segun-
dos tumores, que es entre 5 y 20 veces superior al de la población
general(12).
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