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ABSTRACT

Of all malignant neoplasia only 0.2% are prostatic hemato-
logic neoplasia. They can be of primary origin or secondary 
to hematogenic dissemination of myeloma, lymphoma, or 
leukemia. Ten percent of non- Hodgkin lymphoma affects 
the urinary tract  but only one percent affects the prostate. 
It is more frequent in men over sixty years of age. The clini-
cal case is described of a 66-year-old man presenting with 
30 kg weight loss, asthenia, hyporexia, nocturia (two inte-
rruptions), bladder tenesmus, straining, urinary frequency, 
dysuria, and decrease in urinary stream flow, all six months 
prior to consultation. 

Keywords: Adenocarcinoma of the prostate, tumor syn-
chronous. lymphocytic lymphoma, Mexico.

RESUMEN 

De todas las neoplasias malignas, sólo 0.2% son neo-
plasias hematológicas prostáticas, pueden ser de origen 
primario o secundario a una diseminación hematógena 
de un mieloma, linfoma o leucemia. El linfoma no-Ho-
gdkin afecta en 10% al tracto urinario, pero sólo 1% a la 
próstata; siendo más frecuente en varones mayores de 
60 años. Se presenta el caso clínico de un masculino de 66 
años que presentó desde seis meses previos a la visita, 
pérdida de peso de 30 kg, astenia, hiporexia, nicturia dos 
ocasiones, tenesmo vesical, pujo, polaquiuria, disuria y 
disminución de la fuerza del chorro urinario.

Palabras clave: Adenocarcinoma de prostata, tumor 
sincrónico, linfoma linfocitico, México.
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INTRODUCCIÓN 

El linfoma es infrecuente que infiltre a próstata; presenta 
tasa del orden de 1/1000 de todos los tumores malignos 
de este órgano. La afección primaria de la próstata por 
linfoma es menos frecuente que los linfomas prostáticos 
secundarios (35% vs. 65%). Es frecuente en el linfoma 
no-Hodgkin, del cual se conoce su invasión externa a 
los nódulos linfáticos;1-3 siendo menos frecuente el linfo-
ma folicular y excepcional la infiltración por un linfoma 
Burkitt. Generalmente el linfoma se presenta alrededor 
de los 60 años y puede manifestar sintomatología uri-
naria baja, secundario a infiltración de la próstata. De la 
sintomatología que puede presentar, destacan: urgencia 
urinaria, polaquiuria, hematuria y retención aguda de ori-
na.1,4-6 El linfoma, como tumor primario, y un sincrónico 
como el adenocarcinoma de próstata, es una situación 
extremadamente rara. La infiltración del linfoma 
no Hodgkin a la próstata es menor de 1% y en el linfo-
ma Hodgkin es aún menor a esta cifra.5 Sin embargo, es 
raro diagnosticarlo, y con mayor frecuencia, sólo se se-
ñalan en autopsias.4,5 El pronóstico está correlacionado 
con el tipo histológico y la extensión hacia la próstata.4,7 

OBJETIVO

Informar sobre un caso de adenocarcinoma de próstata 
sincrónico con linfoma linfocítico Hodgkin, manifestado 
clínicamente por sintomatología urinaria baja, y revisar 
la bibliografía sobre el tema. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 66 años de edad, con los antecedentes de 
plastia inguinal derecha hace 35 años, hipertensión ar-
terial en tratamiento. Inició seis meses antes con pérdida 
de peso de 30 kg, astenia, hiporexia, nicturia en núme-
ro de dos, tenesmo vesical, pujo, polaquiuria, disuria y 
disminución de la fuerza del chorro urinario. A la ex-
ploración física se evidenció: palidez de tegumentos, 
tórax sin alteraciones, abdomen con tumoración palpa-
ble en mesogastrio, dura, fija, de bordes regulares que 
mide aproximadamente 10 cm por 10 cm, extremidades 
inferiores con edema infra-rotuliano bilateral, Godete 
++/+++, al tacto rectal próstata de 3 cm por 3 cm, au-
mentada de consistencia, móvil, bordes bien delimita-
dos, eutérmica, no dolorosa, sospechosa, sin nódulos. 
Antígeno prostático específico (APE) 6.46 ng/dL, frac-
ción libre 1.23 ng/mL, fracción libre 19%. Ultrasonido 
trans-rectal con toma de biopsia próstata de 2.7 cm por 
2.4 cm por 3.4 cm (11.5 cc) y 12 g. Biopsia transrectal con 
el diagnóstico adenocarcinoma acinar de próstata Glea-
son 6 (3 + 3). Tomografía computarizada con múltiples 
adenopatías retroperitoneales periaórticas y retrocava-
les. Beta 2 microglobulina 3870 ng/mL. Se tomó biopsia 

excisional de ganglio pélvico que reportó probable 
carcinoma metastásico de ganglios retroperitoneales 
con células metastásicas en 70% y 30% de linfocitos. Los 
estudios de inmunohistoquímica reportaron linfoma lin-
focítico Hodking clásico con tipo depleción linfoide. Se 
inició quimioterapia a base de dacarbazina 690 mg IV 
dos sesiones, adriamicina 46 mg IV dosis única, bleo-
micina 15 U IV y vinblastina 10 mg IV por tres sesiones. 
Con APE posquimioterapia de 0.97 ng/mL, fracción libre 
0.21 ng/mL. Sin tratamiento para el adenocarcinoma de 
próstata (Imágenes 1 y 2). 

Se presenta una reconstrucción tomográfica de la 
masa abdominal que corresponde al linfoma antes y 
posterior a la quimioterapia (Imágenes 3 y 4). Son cor-
tes transversales a nivel prostático del infiltrado de lin-
foma a próstata al inicio y posterior a la quimioterapia. 

 

DISCUSIÓN 

La edad en la que se establece el linfoma, es alrede-
dor de los 60 años;1,2 la presentación habitual es difícil 
de distinguir, ya que se presentan con sintomatología de 
vaciamiento, acompañados de fiebre, pérdida de peso, 
hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatías ingui-
nales y sólo en 20%, elevación del antígeno prostático 
específico.1-4,6,7 El diagnóstico es difícil, ya que las biopsia 

Imagen 1. Tomografía computarizada a su ingreso. Tumoración 
abdominal.



184 Rev Mex Urol 2011;71(3):182-184

Acevedo-García C, et al. Adenocarcinoma de próstata sincrónico con linfoma linfocítico Hodgkin, manifestado clínicamente con sintomatología 

urinaria baja; presentación de un caso y revisión de la bibliografía

de próstata tiene una sensibilidad de 22%, por lo que 
se debe de detectar otro origen primario extraurinario o 
urinario.7,8 Habitualmente más de 60% de los pacientes 
fallecen del linfoma; la supervivencia a los 10 años es po-
sible con quimioterapia.1,7-9 

CONCLUSIÓN 

En la bibliografía existen pocos casos publicados sobre 
linfoma linfocítico de Hodgkin, infiltrante a próstata. Es 
necesario realizar diagnóstico diferencial en aquellos 
pacientes que presentan sintomatología urinaria baja 
con las siguientes patologías: prostatitis, leucemia, car-
cinoma de células pequeñas, pseudolinfoma, linfoma 
Hodgkin y linfoepitelioma. 

Imagen 2. Tomografía computarizada 
posterior a la quimioterapia del linfoma 
linfocítico.

Imagen 3. Cortes a nivel prostático 
antes de la quimioterapia del linfoma 
linfocítico.

Imagen 4. Cortes a nivel prostático 
después de la quimioterapia del linfo-
ma linfocítico.
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