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COMUNICACIÓN DE CASOS
C A S E  R E P O R T

INTRODUCCIÓN

Las neoplasias linfoides que se originan en el aparato urinario y genital masculino son una en-
tidad extremadamente infrecuente. Representan menos del 5% de todos los linfomas primarios 
extranodales.1 En el caso particular del linfoma de Burkitt, si bien es una neoplasia frecuente en 
los pacientes con síndrome de inmunodeficiencia adquirida, no existen otros reportes en la litera-
tura de afectación primaria de la vejiga con anterioridad al realizado por Mearini y colaboradores 
de la Universidad de Perugia en el año 2002.2 Cabe resaltar la importancia de un diagnóstico pre-
coz en estos pacientes, dado que la característica principal del linfoma tipo Burkitt es su asocia-
ción con el síndrome de lisis tumoral en virtud de su rápido crecimiento.3 Se originan en el tejido 
linfático asociado a mucosas y tienen en general buena respuesta al tratamiento quimioterápico.4

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino de 52 años de edad con antecedentes de hipertensión arterial, dia-
betes tipo II y HIV positivo en tratamiento antirretroviral que había consultado dos semanas 
atrás en un centro de salud por fiebre con escalofríos acompañados de dolor lumbar izquierdo. 
Se inició tratamiento antibiótico con levofloxacina. Pese a la mejoría de la curva térmica, presentó 
en las 72 horas previas edema asimétrico de miembros inferiores, por lo que consulta a nuestra 
institución. Al examen físico se encuentra subfebril, leve molestia lumbar izquierda y edema asi-
métrico de miembro inferior izquierdo, no presenta síntomas miccionales ni hematuria. Se rea-
lizó doppler de miembros inferiores que confirmó la presunción diagnóstica de trombosis venosa 
profunda izquierda. Se solicitó laboratorio, objetivándose deterioro de la función renal (urea: 111 
mg/dl y creatinina: 1,5 mg/dl) e hipercalcemia y una ecografía del árbol urinario que evidenció 
ectasia izquierda y engrosamiento de la pared vesical. Se realizó tomografía de abdomen y pelvis 
sin contraste que reconoció riñón izquierdo aumentado de tamaño, con edema perirrenal (Figura 
1) y engrosamiento de la pared vesical en todo su contorno (Figura 2). Se realizó exploración en-
doscópica (Figura 3) y biopsia de vejiga. El diagnóstico anatomopatológico fue linfoma B de alto 
grado –linfoma de Burkitt- (Figuras 4, 5, 6 y 7).
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Debe mencionarse que con posterioridad al diag-
nóstico se realizó una nueva tomografía de tórax,  
abdomen y pelvis, descartándose enfermedad en otra 
localización y se inició tratamiento quimioterápico 
(ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y pred-
nisona –CHOP-). Presentó como complicación del 
tratamiento neutropenia que evolucionó con shock 
séptico y falla multiorgánica, falleciendo al mes del 
diagnóstico.

Figura 1: Tomografía que muestra el riñón izquierdo aumentado de 
tamaño y con edema perirenal

Figura 3: Imagen endoscópica de la mucosa vesical luego de tomada 
la bipsia (flecha). Obsérvese el aspecto en empedrado de la mucosa 
vesical en toda su extensión que no permite identificar la barra trigonal 
y los meatos.

Figura 2: Tomografía que muestra el marcado engrosamiento e irregu-
laridad de la pared vesical en todo su contorno

Figura 4 (10x) Figura 5 (20x)

Figura 6: Inmunohistoquimica 
CD10 positivo.

Figura 7: Inmunohistoquimica 
CD 20 positivo

Figura 4 y 5: Se observa proliferación de células neoplásicas linfoides 
de mediano tamaño con nucleolo evidente que se disponen en patrón 
difuso. Se identifican sectores en patrón “en cielo estrellado” por la 
presencia de macrófagos fagocitando células tumorales apoptóticas
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DISCUSIÓN

El linfoma vesical primario es una entidad de muy 
baja frecuencia y que clínicamente no se puede dis-
tinguir de otros tumores vesicales, su presentación 
varía desde la hematuria macroscópica a la obstruc-
ción por infiltración del trígono. No obstante debe 
recordarse entre los diagnósticos diferenciales ante 
una masa vesical, en particular en los pacientes HIV 
positivos. La importancia de su diagnóstico radica en 
la posibilidad de curación con una tratamiento qui-
mioterápico agresivo.2,4
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