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Resumen.- OBJETIVO: Presentar un caso portador de un 
linfoma de próstata, en un paciente de 70 años de edad 
y hacer una breve revisión de la literatura.

MÉTODO/RESULTADOS: Se trata de un paciente varón de 
70 años de edad, que es visto en consulta de Urología por 
presentar un cuadro de prostatismo, llegando a la retención 
aguda de orina (RAO). Es intervenido quirúrgicamente rea-
lizándosele una prostatectomía retropúbica, obteniéndose 
como resultado anatomopatológico un linfoma primario 
de próstata, el paciente fue remitido a Oncología, siendo 
tratado con radioterapia, llevando actualmente seguimien-

to en consulta de Urología. Se hace una breve revisión 
bibliográfica, donde analizamos las manifestaciones clíni-
cas de esta entidad, las pruebas complementarias que nos 
ayudan a hacer el diagnóstico (exámenes de laboratorio, 
biopsia prostática transrectal, resección transuretral, eco-
grafía, tomografía axial computarizada), los tratamientos 
que se aplican (cirugía, radioterapia, poliquimioterapia) 
así como la supervivencia de estos pacientes. 

CONCLUSIONES: La edad promedio de diagnóstico en 
la casuística revisada por nosotros fue de 57 años. La for-
ma clínica de debut son síntomas de prostatismo, pudiendo 
estar presente la RAO y en algunos casos manifestaciones 
de insuficiencia renal por uropatía obstructiva, así como 
manifestaciones generales (astenia, anorexia, pérdida de 
peso). Las cifras de antígeno específico prostático (PSA) 
no sufren alteraciones en los linfomas prostáticos. El diag-
nóstico histológico se puede realizar a través de la biop-
sia de próstata transrectal, aunque puede ser necesario 
la resección transuretral (RTU) de próstata para una mejor 
confirmación. La ultrasonografía y la tomografía axial com-
putarizada (TAC) son de gran utilidad para el diagnóstico 
tanto local como de extensión de estos tumores. Desde el 
punto de vista del tratamiento puede ser necesario la ciru-
gía desobstructiva (RTU, prostatectomía a cielo abierto), 
así como la poliquimioterapia a base de ciclofosfamida en 
asociación con corticoides y otros citostáticos, la radiotera-
pia y también se ha utilizado la quimioterapia intratecal, el 
transplante autólogo de médula ósea como complemento. 

Palabras clave: Linfoma primario de próstata.

Summary.- OBJECTIVE: To report a case of prostate
lymphoma and a brief review of the literature.

METHODS/RESULTS: A 70 year-old mele patient was
referred to the Urology departament with a clinical picture 
of prostatism, with acute urinary retention (AUR). Surgery 
with retropubic prostatectomy was performed, and pathology 
revealed a primary prostate lymphoma. The patient was 
referred to the departament of Oncology where he received  
polychemotherapy and radiotherapy. The patient  is currently 
followed by regular visits to Urology outpatients service.
The case study is followed by a brief bibliographic review, 
where we analyse clinical menifestations of this entity,
complementary studies useful for diagnosis (laboratory test, 
trasrectal prostate biopsy, transuretral resection, ultrasound 
and computerised axial tomography), treatment options 
(surgery, polychemotherapy, radiotherapy) as well as survival 
in these patients.

CONCLUSIONS: Of the cases reviewed, mean age at 
diagnosis was 57 years. Clinical debut was with prostate 
symptoms, with or without AUR and sometimes manifestations 
of renal failure due to obstructive uropathy, as well as general 
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symptoms (astenia, anorexia, weight loss). PSA values
remain unaltered in prostate lymphoma patients. Histologic 
diagnosis may be made by transrectal prostate  biopsy, 
although transurethral resection (TUR) may be necessary for 
confirmation. Ultrasound and CT scan are of great utility for 
diagnosis of both local and distant tumors. From a therapeutic
point of view, surgery for the obstruction of the lower urinary 
tract (TURP or retropubic prostatectomy) may be necessary, 
as well as the cyclophosphamide based polychemotherapy 
with corticosteroids and other cytostatic agents, and
radiotherapy; intratecal chemotherapy has also been used 
adjuvant bone marrow transplantation.

Keywords:  Primary prostate lymphoma.

INTRODUCCIÓN

La patología proliferativa linforreticular maligna se origi-
na habitualmente en las cadenas ganglionares linfáticas 
y solo en un 10% de los casos se afecta secundariamen-
te el tracto urinario y clínicamente corresponden a linfo-
mas no-Hodgkin (1). La afectación del tracto urinario en 
los linfomas no-Hodgkin ocurre en menos del 10% de 
los pacientes con enfermedad diseminada y se presenta 
como síntoma inicial en el tracto urinario en tan solo el 
1% (2, 3, 4). 

Los linfomas son un grupo de enfermedades del sistema 
linforreticular, malignas en potencia y que primitiva o 
secundariamente pueden afectar a glándulas suprarre-
nales y tracto genitourinario. Tres son las formas de pre-
sentación en el aparato urinario: como enfermedad pri-
maria extraganglionar, como presentación primaria de 
una enfermedad ganglionar clínicamente oculta o como 
un estado avanzado de un linfoma diseminado (5). Se 
ha descrito la infiltración linfomatosa tanto primaria 
como secundaria del riñón (6), del uréter, de manera 
excepcional (7), de la vejiga (8) de la próstata (9-13), 
del pene (14) y en los testículos (15). 

En el aparato genitourinario el órgano más frecuente-
mente afectado es el riñón, seguido de la glándula su-
prarrenal, la vejiga urinaria y los testículos (8,16). Otra 
afectación muy frecuente es el atrapamiento ureteral 
por invasión retroperitoneal o la infiltración renal por 
una masa retroperitoneal, siendo menos del 0,5% de 
los casos el linfoma no-Hodgkin primario localizado en 
el riñón (4, 17, 18). 

La afectación prostática por un linfoma no-Hodgkin re-
presenta menos del 0,1% y supone menos del 0,09% 
de todos los tumores malignos de la glándula (4, 19, 
20) y su diagnóstico clínico requiere un alto índice de 
sospecha, ya que su presencia clínica puede simular 
otros procesos más frecuentes de la glándula prostática 
caracterizados por la concurrencia de síntomas obstruc-
tivos del tracto urinario inferior, asociado a crecimiento 
prostático, especialmente en varones jóvenes (4).  

La infiltración de la próstata por linfoma tipo Burkitt ha 
sido descrita (21, 22), este es una neoplasia malig-
na del sistema hematopoyético, endémica en África y 
Guinea Ecuatorial y que en algunos casos se ha com-
probado su asociación con el virus de Epstein- Barr. Su 
sintomatología simula la de una prostatitis con síndrome 
miccional recidivante que puede ceder con antibiotera-
pia pero que reaparece al poco tiempo. También son de 
utilidad para el diagnóstico el tacto rectal, la Urografía 
Intravenosa (UIV) y la TAC, los que mostrarán imágenes 
propias de un tumor maligno prostático de rápido creci-
miento, así como la biopsia prostática que confirmaría 
el diagnóstico definitivamente. El tratamiento de elec-
ción es la quimioterapia y el pronóstico es sombrío (2).     

CASO CLÍNICO

Paciente de 70 años, blanco, antecedentes de hiper-
tensión arterial, llevando tratamiento con enalapril 10 
mg/día, así como un cuadro de prostatismo caracteri-
zado por polaquiuria nocturna (3-4 veces en la noche), 
disuria, chorro débil, micción demorada, micciones 
imperiosas, desde hace aproximadamente 1 año, no 
mejorando con el tratamiento impuesto por su médico 
de cabecera y llegando a la RAO. Acude a consulta de 
Urología por presentar sonda vesical permanente desde 
hace aproximadamente 5 meses debido a RAO, fraca-
sando los intentos de retirar la misma, al examen físico 
se constata mucosas: húmedas y normocoloreadas, teji-
do celular subcutáneo no infiltrado, auscultación cardio-
respiratoria normal, abdomen negativo, fosas lumbares 
libres, puntos pielorreno-ureterales no dolorosos, geni-
tales externos y regiones inguinales normales, al tacto 
rectal se palpa una próstata aumentada de volumen, su-
perficie regular, bien delimitada, consistencia fibroade-
nomatosa, grado III, compatible con una hiperplasia 
benigna de próstata (HBP). Analítica sanguínea cifras 
de hemoglobina, hematocrito, leucocitos totales, urea 
creatinina, PSA y fosfatasa alcalina, fueron normales. 
Ecográfícamente llamó la atención el aumento de volu-
men prostático con ecogenicidad heterogénea. 

Dado el cuadro clínico y los antecedentes, se decide 
tratamiento quirúrgico, realizándosele una prostatecto-
mía retropúbica. En el informe anatomopatológico de 
la pieza quirúrgica se describe un fragmento de prós-
tata en el que se observa un infiltrado linfocitario mo-
nomorfo, que se corresponde con un linfoma linfocítico 
bien diferenciado (Figura1). Posteriormente es remitido 
al servicio de Oncología donde la aplican tratamiento 
radioterapia. Actualmente continúa seguimiento en con-
sulta de Urología.

DISCUSIÓN

Cuando realizamos un análisis de la casuística, referen-
te a la infiltración linfomatosa de la próstata, observa-
mos que en los casos publicados por Fernandez Mari-
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chal en 1996 (13), Rodríguez Ledesma en 1996 (23) y 
Pereira Arias en 1997 (24), así como nuestro paciente 
la edad promedio fue de 57 años, habiendo dos pa-
cientes con edades comprendidas en la cuarta década 
de la vida, uno en la sexta y el otro (nuestro paciente) 
en la séptima. La forma de debut de la enfermedad, de 
los tres pacientes anteriormente mencionados (13, 23, 
24), fue con síntomas de prostatismo, con polaquiuria, 
tenesmo vesical, micciones imperiosas e incluso RAO, 
en dos de ellos, manifestaciones clínicas que también 
estuvieron presentes en nuestro paciente. Al tacto rectal 
se detectaron diferentes características, con respecto al 
patrón de crecimiento de la glándula prostática, primó 
en todos los casos un importante crecimiento de esta, 
mal delimitada (13, 23, 24), referente a la consistencia 
en un paciente la próstata fue de consistencia pétrea 
(23), en uno blanda (24) y en otro elástica (13), en 
nuestro paciente la impresión del tacto rectal fue el de 
una próstata fibroadenomatosa, grado III. 

En el estudio de estos pacientes debemos tener en cuen-
ta la posible existencia de una afectación linfática sisté-
mica, por lo que sería conveniente realizar mielograma, 
biopsia de médula ósea, TAC tóraco-abdominal y estu-
dio gammagráfico óseo (23), en uno de estos pacientes 
el estudio de extensión tumoral (Rx de torax, tránsito 
intestinal y colon, Survey óseo, TAC tóraco-abdomonal, 
medulograma) fue negativo, estando el proceso limitado 
a la glándula prostática (13), mientras que en dos pa-
cientes (23, 24) se demostró, a través de este estudio, 
extensión extraglandular, presentando además, estos 
últimos, manifestaciones clínicas de  insuficiencia renal 
aguda, con elevación de la creatinina sérica e hidrone-
frosis, necesitando uno de ellos nefrostomía percutánea 
bilateral (24) y el otro cateterismo uretral más fluido-

terapia inicialmente y posteriormente RTU de próstata 
para resolver su insuficiencia renal obstructiva (23). El 
PSA no se mostró alterado en ninguno de los pacientes, 
incluido el nuestro (13, 23, 24). El patrón ecográfico 
que prevaleció en todos los casos fue el de crecimiento 
prostático, con ecoestructura heterogénea y de contor-
nos irregulatres, en todos los casos, incluido el nuestro y 
en dos pacientes se observó hidronefrosis bilateral (13, 
23, 24). A través de la tomografía axial computarizada 
(TAC), se pudo observar en uno de estos pacientes (24) 
una tumoración homogénea, de límites imprecisos, que 
se fusiona con la próstata, vejiga, recto y atrapamiento 
ureteral distal y en otro paciente (23) se observó una 
masa de contornos indefinidos y densidad heterogénia 
que ocupa próstata, suelo vesical, vesículas seminales y 
recto. Como métodos de diagnóstico histológico se uti-
lizó la biopsia prostática con aguja, en tres casos (13, 
23, 24), siendo necesario recurrir a la resección transu-
retral (RTU) en dos de ellos, para una mejor confirma-
ción (13, 23), en nuestro paciente el análisis anatomo-
patológico de la pieza de prostatectomía retropúbica 
confirmó el diagnóstico. 

Desde el punto de vista del diagnóstico diferencial, las 
principales entidades prostáticas ha tener en cuenta se-
rían el absceso prostático (próstata blanda al tacto, eco-
estructura heterogénea, con múltiples áreas hipoecoicas, 
irregular) (23, 24), el adenocarcinoma de la próstata, si 
tenemos en cuenta que en el linfoma de próstata al tacto 
rectal en la mayoría de los casos es indistinguible de un 
adenocarcinoma,  pudiéndose encontrar una próstata 
pétrea, fija y mal delimitada (23, 24), de la prostatitis 
granulomatosa, donde se puede observar en el estudio 
anatomopatológico de la próstata intensos infiltrados 
linfohistiocitarios y la HBP (23).

No existen criterios histológicos que nos permitan cono-
cer si la afectación prostática es primaria o secundaria, 
lo que obliga a un estudio de extensión mediante TAC 
abdómino-pelviano y estudio de médula ósea, lo que 
permite a su vez el diagnóstico diferencial con otros 
cuadros patológicos y valorar la extensión de la enfer-
medad (25, 26).

El tratamiento, en la mayoría de las ocasiones, consiste 
en la cirugía desobstuctiva (RTU, prostatectomia abierta, 
derivación urinaria  ) y también la quimioterapia sis-
témica, empleándose diferentes regímenes de poliqui-
mioterapia como por ejemplo el CHOP (Ciclofosfami-
da, Adriamicina, Vincristina y Prednisona) utilizado por 
Rodríguez Ledesma y cols. (1996) (23) en un paciente 
portador de un Linfoma no-Hodgkin de células B, re-
portando que tras 28 meses de seguimiento el pacien-
te se encuentra en remisión completa sin que existan 
adenopatías retroperitoneales, ni hidronefrosis. Pereira 
Arias (1997) (24) utilizó inicialmente la ciclofosfamida 
con prednisona con buenos resultados, logrando dismi-
nución del volumen tumoral, normalización de la fun-
ción renal y retirada de la nefrostomía y posteriormente 
aplica ciclos de poliquimioterapia con ciclofosfamida, 
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FIGURA 1. Resultado anatomopatológico de la pieza de 
prostatectomía retropúbica: infiltrado linfocitario mono-

morfo que se corresponde con un linfoma linfocítico bien 
diferenciado de la próstata.
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dexametasona, adriamicina, metotrexate, citarabina y 
VM-16, complementándolo con citostático intratecal y 
transplante autólogo de médula ósea, reportando que el 
paciente se encontraba libre de lesiones a los 8 meses 
posteriores al tratamiento. Fernández Marichal (1996) 
(13) en su paciente portador de un Linfoma no-Hodgkin, 
en un estadío I-E, utiliza una combinación de VP-16, 
dexoribicin, ciclofosfamida y prednisolona, asociado 
a radioterapia obteniéndose una mejoría del paciente, 
estando asintomático después de 3 años con un tamaño 
de la próstata normal (13), en nuestro paciente el tra-
tamiento postcirugía  que se utilizó fue la radioterapia, 
con una evolución favorable hasta la fecha actual.
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