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RESUMO

Introdução: Linfoma primário de próstata é raro, representa 0,09% das neoplasias 
de próstata e 0,1% de todos os linfomas não Hodgkins. O envolvimento secundário 
da glândula é a apresentação mais frequente. A apresentação clínica é semelhante 
a outras patologias prostáticas. Justifi ca-se a apresentação deste caso pela raridade, 
pela apresentação clínica de rápida evolução e dos critérios de caracterização como 
patologia primária.
Relato do Caso: Paciente de 75 anos, com sintomas urinários de esvaziamento há 
2 meses, de início súbito, evoluindo com retenção urinária, sendo sondado. O PSA 
elevou-se de 1,78 ng/ml para 5,28 ng/ml, em 6 meses. Ressonância nuclear mag-
nética: massa prostática de 756g. Biópsia prostática: neoplasia maligna de grandes 
células. Imunohistoquímica: linfoma não-Hodgkin difuso de grandes células B. 
Submetido a poliquimioterapia, havendo regressão da massa prostática para 275g, 
ao USG, permitindo a retirada do cateter vesical. Evoluiu a óbito em 6 meses.
Discussão: O linfoma não-Hodgkin difuso de grandes células B apresenta grande 
agressividade e sobrevida de semanas a meses se não tratados. O valor do PSA ger-
almente não se altera signifi cativamente. O paciente em estudo apresentou elevação 
dos níveis de PSA, ao contrário do relatado pela literatura. Evolui à óbito, apesar 
do tratamento preconizado, mostrando o ruim prognóstico deste tipo de linfoma. 
O linfoma de próstata é uma patologia rara que deve ser incluída no diagnóstico 
etiológico diferencial de obstrução infravesical, principalmente em pacientes que 
apresentam próstatas de grandes dimensões, rápida evolução clínica ou história 
prévia de linfoma em outros sítios. 
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Linfoma primário de próstata é raro, representa 
0,09% das neoplasias de próstata e 0,1% de todos os linfo-
mas não Hodgkins(1-3) e, muitas vezes, é achado inciden-
tal, quando realizado ressecção endoscópica de próstata ou 
prostatectomia transvesical para tratamento da hiperplasia 
prostática benigna. O envolvimento secundário da glându-
la é a apresentação mais frequente (1). 

A apresentação clínica é semelhante a outras pa-
tologias prostáticas. O emprego da anatomia-patológica, 
através da imunohistoquímica é fundamental para o diag-
nóstico correto e posterior tratamento com quimioterápico 
adequado, evitando tratamento cirúrgico desnecessário (3).

Justifica-se a apresentação deste caso pela rari-
dade, pela apresentação clínica de rápida evolução, e dos 
critérios de caracterização como patologia primária.

Figura 1. USG: grande massa prostática

Figura 2 e 3. RNM de pelve evidencia grande massa prostática de 756g

RELATO DO CASO

Paciente, do sexo masculino, 75 anos, com sinto-
mas urinários de esvaziamento há 2 meses, de início súbi-
to, evoluindo com retenção urinária, sendo sondado. Apre-
senta há 5 anos doença renal crônica, não dialítica, após 
realizar nefrectomia radical por neoplasia renal primária. 
Ausência de perda ponderal, linfonodomegalia e febre. 

Ao exame físico evidenciou-se massa palpável in-
dolor em hipogástrio, mesmo com sonda vesical de demo-
ra. Exame digital retal demonstrou próstata volumosa, sem 
nódulos, de característica fibroelástica. 

Os exames complementares laboratoriais demons-
traram PSA (antígeno prostático específico) de 5,28 ng/ml, 
com exame prévio, há 6 meses, de 1,78 ng/ml. Avaliação 
Por ultrassonografia, USG, (Fig. 1) e por ressonância nu-
clear magnética (RNM) evidenciaram massa prostática de 
756g (Fig. 2 e 3). 

INTRODUçãO

Fig. 1. USG: grande massa prostática 
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Figura 4. Biópsia prostática corada pela hematoxili-
na-eosina (magnificação final X400): neoplasia ma-
ligna de grandes células.

Figura 5. USG: mostra regressão prostática com peso 
de 275g.

Realizou-se biópsia da massa prostática por via 
transrretal guiada por ultrassonografia, sendo o resultado 
anátomo-patológico: neoplasia maligna de grandes células 
(Fig. 4). Foi realizada a complementação com exame imu-
nohistoquímico, concluindo-se pelo diagnóstico de linfoma 
não-Hodgkin difuso de grandes células B.   

O estadiamento com ressonância nuclear mag-
nética do abdome, pelve e tórax: evidenciou ausência de 
acometimento extra-prostático. A biópsia de medula óssea 
realizada resultou negativa. 

O doente foi submetido a poliquimioterapia com 
CHOP (rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina, vincritina 
e prednisona) associado a rituximab, havendo regressão 
da massa prostática para 275g, evidenciada pelo USG (Fig. 
5), permitindo a retirada do cateter vesical após o primeiro 
ciclo de quimioterapia. 

Ocorreu óbito, apesar do acompanhamento onco-he-
matológico, após 6 meses do diagnóstico inicial devido a aci-
dente vascular encefálico, secundário a metástase cerebral.

DISCUSSãO

Linfomas são transformações neoplásicas de células 
linfóides normais que residem predominantemente em teci-
dos linfóides. São morfologicamente divididos em linfomas 
de Hodgkin e não-Hodgkin (4), e, subdivididos em baixo e alto 
grau. O linfoma não-Hodgkin difuso de grandes células B cons-
titui exemplo de linfoma não-Hodgkin de alto grau, que apre-
senta alto índice de proliferação celular, grande agressividade e 
sobrevida de semanas a meses se não tratados (4,5).

A apresentação extranodal corresponde a 24 a 48% 
dos casos, e destes, menos de 10% incidem o trato genituri-
nário, sendo rins, testículos, bexiga, os órgãos mais acometi-
dos, e o tecido prostático o de mais raro acometimento (6-8).

Define-se como linfoma primário da próstata quando 
a doença é restrita a glândula, com presença de sintomas 
urinários de esvaziamento, e comprovação de ausência de 
acometimento do sistema hematopoiético em período de até 
um mês do diagnóstico inicial (1,3).

A forma mais comum de apresentação do linfoma 
de próstata é através da presença de sintomas urinários de 
esvaziamento, que podem evoluir para insuficiência renal. 
Sintomas sistêmicos como perda ponderal, febre e linfono-
domegalia são incomuns. O toque retal, geralmente, revela 
próstata muito aumentada, com ausência de nódulos (1). O 
valor do PSA geralmente não se altera significativamente, 
uma vez que não acompanha o volume prostático em função 
de não ser o tumor de origem glandular primariamente (1,9).

A idade de acometimento é variável, sendo descritos 
casos em pacientes de 5 a 89 anos, com média de 62 anos. 
O tipo histológico mais comum é o linfoma não-Hodgkin di-
fuso de grandes células B (3).

Apesar do péssimo prognóstico (7,9,10), o tratamen-
to de escolha, em pacientes com idade superior a 60 anos, 
é a poliquimioterapia, que envolve oito ciclos de CHOP, asso-
ciado a rituximab (4).

 Fig. 4. Biópsia prostática corada pela hematoxilina-eosina  
(magnificação final X400): neoplasia maligna de grandes células. 

 

 

 

 

 

 

Fig.5. USG: mostra regressão prostática com peso de 275g. 
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O paciente relatado não evoluiu com piora da função 
renal, apesar da grande massa prostática e por ser portador 
de doença renal crônica não dialítica. Apresentou elevação 
dos níveis de PSA, ao contrário do relatado pela literatura. 
Evolui à óbito, apesar do tratamento preconizado, mostrando 
o ruim prognóstico deste tipo de linfoma.

O linfoma de próstata é uma patologia rara que deve 
ser incluída no diagnóstico etiológico diferencial de obstru-
ção infravesical, principalmente em pacientes que apresen-
tam próstatas de grandes dimensões, rápida evolução clínica 
ou história prévia de linfoma em outros sítios.
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O acometimento primário de linfomas no sistema 
gênito-urinário é bastante incomum, sendo a próstata o si-
tio mais raro nestes casos. Por conta desta raridade tem 
merecido diversos relatos na literatura.  Em trabalho que 
analisou  4,831 espécimes de próstata  (3,405 biopsias, 
266 produtos de RTU e, 1,160 prostatectomias) foram en-
contrados  29 casos de envolvimento prostático por linfo-
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ma (0.6%) sendo apenas 18 com envolvimento primário da 
próstata1. Os autores conseguiram demonstrar não se tratar 
de acometimento secundário do linfoma o que seria uma 
apresentação menos infrequente. O artigo enfatiza a possibi-
lidade deste diagnóstico diferencial e o tratamento preconi-
zado corretamente de quimioterapia sistêmica com rituximab 
após confirmação por imunohistoquímica. 
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