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RESUMEN

El linfoma de préstata tanto primario como secundario a un linfoma nodal es una entidad poco
frecuente. Se han descrito menos de 100 casos en la literatura con una incidencia del 0,09-0,1%.

Los sintomas de presentacion pueden sugerir una hiperplasia benigna prostatica o un adenocar-
cinoma de préostata. Han de cumplirse para su correcto diagndstico los criterios del linfoma primario
de prostata:

1) Tumor limitado a préstata y tejidos blandos adyacentes.

2) Ausencia de afectacion nodal.

3) Periodo libre de enfermedad de 1 mes.

La evolucion en estos casos es muy rapida, con un pronostico muy malo independiente de la edad
del paciente, tipo histolégico, tratamiento y estadio clinico de la enfermedad en el momento del diag-
nostico.

Se presenta el caso de un paciente de 65 afos con diagnéstico de un linfoma prostatico incidental
en una adenomectomia. Se discuten los criterios clinico-patolégicos y posible histogénesis de esta
enfermedad.

ABSTRACT

Lymphoma involving the prostate is rare, wether presenting as primary extranodal lymphoma or
as a secondary spread to the prostate from other sites. There are less than 100 cases reported in the
literature and accounts for 0.09-0,1%.

The clinical presentation can be attributed to nodular hyperplasia or prostatic carcinoma. Criteria
for primary prostatic lymphoma include:

1) tumor limited to the prostate and adjacent soft tissues.

2) the absence of lymph node involvement.

3) a lymphoma free interval of at least 1 month.

The evolution is rapid and the prognosis remains poor regardless of the patient age, histologic type,
treatment, or clinical stage of disease at presentation.

We report a case of a 65 years old male in which the incidental diagnosis of lymphoma of the pros-
tate was performed in the adenomectomy. The clinico-pathological criteria and the histogenesis of this
entity are described.
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l linfoma de proéstata es una entidad poco fre-

cuente habiéndose descrito menos de 100
casos en la literatura, con una incidencia del 0,09-
0,1% de todos los tumores prostaticos!. Si bien la
mayoria de los linfomas que afectan la préstata
son secundarios a un linfoma nodal?, se han des-
crito muy pocos casos de origen primario en glan-
dula prostatical*4. Los sintomas de presentacion
son obstructivos y, usualmente, atribuibles a una
hiperplasia nodular de préstata. La evolucion de
estos casos tras el diagnéstico es muy rapida con
un prondstico muy malo, incluso si el linfoma esta
confinado a la prostataZ2.

Se presenta un nuevo caso con estudio inmu-
nohistoquimico de linfoma primario de préstata
incidental en una adenomectomia. Se discuten los
criterios de distincién con el linfoma secundario y
su posible histogénesis.

CASO CLINICO

Paciente varén de 65 anos de edad con sindro-
me prostatico de dos anos de evolucion relatando
imperiosidad, goteo post-miccional con polaquiu-
ria cada 2-3 horas, nicturia y hematuria desde
hace un afno. Antecedentes patoldégicos de enfer-
medad de Dupuytren de la mano derecha interve-
nida hade dos anos y hernia de hiatus.

Enfermedad actual: El paciente acudi6 al
Hospital por un cuadro de hematuria total autoli-
mitada con expulsion de un coagulo. A la explo-
racion en el tacto rectal no se identificaron noédu-
los. La ecografia retrovésico-prostatica demostro
una gran prostata adenomatosa de mas de 200 g
de peso. El PSA en sangre fue de 13,8 ng/ml. Se
le practico6 una adenomectomia retroptibica de
urgencia por presentar un cuadro de retencion
aguda. Tras el diagnéstico anatomopatolégico de
linfoma maligno de bajo grado centrofolicular
(centrocitico-centroblastico) de estirpe B, se pro-
cedi6é a estudio de TAC, RMN y médula 6sea sin
afectacion de ésta ni identificacion de adenopati-
as ni de otras masas tumorales, estableciéndose
un estadio EI, por lo que se inici6 tratamiento qui-
mioterapico con CHOP y radioterapia pélvica con
23 sesiones de 48,6 Gy. Doce meses después se
constato recidiva prostatica con sindrome miccio-
nal y borramiento del surco medio al tacto rectal.
El epididimo izquierdo se observé aumentado de
tamario y doloroso a la palpacién. Quince meses
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después se detectaron adenopatias laterocervica-
les y una tumoracién paraesternal refractaria a la
quimioterapia, por lo que se somete nuevamente
a tratamiento radioterapico con cobaltoterapia (40
Gy) sobre region laterocervical derecha y tumor
paraesternal durante un mes, siendo éxitus dos
meses después del inicio del mismo, con una
supervivencia de 20 meses.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se remitio pieza de adenomectomia de 164 g de
pesoy 6 x 5 x 4,5 cm de diametro. Macroscropi-
camente presentaba superficie externa lobulada,
irregular, de coloracién blanquecino-grisaceay, al
corte, se evidenciaba un parénquima con multi-
ples nédulos cuyos tamanos oscilaban de 0,5 a 1
cm; dichos nédulos estaban rodeados por tractos
fibrosos con pequenas areas microquisticas.
Destacaba la presencia de un area nodular de con-
sistencia mas densa y coloracion blanquecina
homogénea de 3 cm de diametro en el 16bulo
izquierdo (Fig. 1).

Microscopicamente, se observaba invasion del
parénquima prostatico por una proliferaciéon de
células linfoides atipicas, que se disponian en
sabana (Fig. 2) con un marcado patrén nodular
(Fig. 3). A gran aumento se observaba un predo-
minio de centroblastos y centrocitos con presen-
cia de inmunoblastos y ocasionales células plas-
maticas (Fig. 4). También se observaban linfocitos
pequenos y regulares rodeando los nodulos. La
actividad mitésica era moderada (1-2 mitosis por
campo de gran aumento). El resto del parénquima

FIGURA 1. Pieza de adenomectomia que muestra un drea
nodular mal delimitada, densa y blanquecina de 3 cm de
diametro (Flechas).
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FIGURA 2. Infiltracién difusa del parénquima prostdtico
por células linfoides atipicas con un caracteristico patréon
en sdbana (H-E x 100).

FIGURA 3. Infiltracion del parénquima prostdtico con
dreas de patrén nodular (H-E x 100).

prostatico mostraba cambios de hiperplasia ade-
nomiomatosa sin otras caracteristicas morfologi-
cas significativas.

Las técnicas de inmunohistoquimica practica-
das para marcaje de poblaciones linfocitarias,
revelaron intensa positividad membranosa en la
mayoria de los elementos linfoides atipicos para
MB1(CD79a), MB2 y L26(CD20) (Fig. 5), positivi-
dad en los linfocitos regulares reactivos para
UCHL1(CD45Ro0) y MT1(CD43), confirmando asi la
estirpe B y bajo grado de actividad con una posi-
tividad en menos del 25% de la poblacién linfoide
atipica para Ki 67. El diagnéstico fue de linfoma
maligno B centrofolicular de bajo grado.

DISCUSION
El linfoma prostatico tanto como enfermedad
extranodal primaria como secundaria es muy
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FIGURA 4. A mayor aumento se observa la presencia de
centroblastos (B) y centrocitos (C) con ocasionales inmu-
noblastos (I) (H-E x 250).

FIGURA 5. La técnica de inmunohistoquimica para mar-
car poblacion linfocitaria B (CD20) muestra intensa posi-
tividad membranosa confirmando estirpe B (CD20 x 250)
(x 250 AVB)).

raro, con una incidencia en la literatura del 0,09-
0,1% de todos los tumores prostaticos!. Ewing y
otros autores pusieron en duda la existencia del
linfoma de préstata primario extranodal debido a
la escasez de tejido linfoide en la préstata’; sin
embargo, el reconocimiento de nédulos linfoides
rudimentarios® y la hematopoyesis extramedular”
en la proéstata, asi como la descripcion histolégica
de casos con afectacién limitada a la préstata con-
firmaron la existencia del linfoma primario de
prostata.

El examen fisico inicial puede sugerir una
hiperplasia benigna prostatica o un adenocarci-
noma prostatico. Deberia tenerse en cuenta el pro-
bable diagnoéstico de linfoma en personas jovenes
que presenten prostatismo!, debiéndosele realizar
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una biopsia a estos pacientes y a aquellos con sin-
tomas prostaticos que no responden al trata-
miento®8, como sucedi6 en nuestro caso. Los cri-
terios para establecer el diagnostico de linfoma
primario de prostata incluyen:

1) Tumor limitado a la préstata y tejidos blan-

dos adyacentes.

2) Ausencia de afectaciéon nodal®.

3) Un periodo libre de enfermedad de al menos

1 mes?.

Asi, Sarris y cols.! recomiendan realizar una
biopsia quirurgica para el estadiaje de los linfomas
de acuerdo a la Working Formulation, al estadia-
je de Ann Arbory al International Prognosis Index.

La Working Formulation clasifica los linfomas
en bajo, intermedio y alto grado en base a la his-
toria natural determinada antes del desarrollo de
la terapia adecuada.

El sistema de estadiaje de Ann Arbor determi-
na la extensioén de la enfermedad:

— Estadio I (afectacién de un solo grupo nodal

o extranodal).

— Estadio II (areas nodales separadas en el

mismo lado del diafragma).

— Estadio III (dos grupos nodales en ambos

lados del diafragma).

— Estadio IV (un area nodal y un area extrano-

dal no adyacentes).

La préstata es considerada afectacion extrano-
dal y, por lo tanto, si s6lo hay afectacion prostati-
ca deberia clasificarse segun Ann Arbor en esta-
dio EI, como el paciente de nuestro caso. En el caso
en que ademas de afectacion prostatica haya afec-
tacion ganglionar y de médula ésea, se clasificaria
en estadio EIV.

Para definir mejor el riesgo de recidivas el
International Prognosis Index establece 5 factores
pronosticos adversos: edad mayor de 60 anos,
niveles serolégicos elevados de lactato deshidro-
genasa, paciente sin control médico, estadio III o
IV de Ann Arbor, y afectacion de mas de un area
extranodal.

El diagnéstico diferencial del linfoma de prés-
tata desde el punto de vista clinico es dificil, sobre
todo cuando se trata de un linfoma primario. En
el estudio histolégico la presencia de linfocitos ati-
picos permite establecer el diagnostico. El carci-
noma indiferenciado de célula pequena de présta-
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ta puede presentarse cono una infiltraciéon de
células atipicas aisladas imitando un linfoma, en
este caso la inmunorreactividad para LCA y la
ausencia de reactividad para el antigeno prostati-
co especifico y para la fosfatasa acida prostatica
son de utilidad en el diagnéstico de linfoma. Por
otra parte, la ausencia de inmunorreactividad
para citoqueratinas excluye el diagnéstico de un
probable carcinoma extraprostatico como el car-
cinoma de vejiga, que puede infiltrar o metastati-
zar a prostatal®,

La revision de la literatura urolégica refleja que
el linfoma prostatico tiene muy mal pronéstico?.
Esta afirmacién esta basada en estudios anterio-
res al desarrollo del tratamiento radioterapico y
quimioterapico adecuados para los linfomas!!12,
Incluso para algunos autores el mal pronéstico
podria estar en relacion al establecimiento de una
terapia inadecuada®.

El estadiaje correcto deberia incluir al menos
una tomografia axial de térax, abdomen y pel-
vis con contraste oral e intravenoso; biopsias de
médula 6sea bilaterales, estudios serolégicos y
opcionalmente linfografia con galio y, cuando
esté indicado, examen de LCR ya que hay des-
critos algunos casos de afectaciéon del mismo,
sobre todo en los casos de linfomas no
Hodgkin!3. Segun Sarris y cols.! la préstata no
es un santuario y puede responder a una qui-
mioterapia adecuada, asi los pacientes deberi-
an ser tratados bajo la supervisiéon de un hema-
télogo u oncélogo con una terapia basada en la
doxorrubicina y con la posibilidad de anadir
radioterapia como en otros linfomas. Sin embar-
go, para Bostwick y cols.!? el linfoma primario
de prostata tiene muy mal prondéstico, indepen-
dientemente de la edad del paciente, del tipo
histolégico, del tratamiento o del estadio clini-
co de la enfermedad en el momento del diag-
nostico.
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