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Resumen 

ANTECEDENTES: los linfomas cutáneos primarios constituyen un grupo heterogéneo de linfomas de células T y
B que muestran considerables diferencias en la presentación clínica, histología, inmunofenotipo y pronós-
tico; 65% corresponde a linfomas de células T, 25% son linfomas de células B y 10% son subtipos mixtos.

OBJETIVOS: determinar las características epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de linfoma cutáneo que
acuden al servicio de Dermatooncología del Centro Dermatológico “Pascua”. 

MATERIAL Y MÉTODOS: se realizó un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en un periodo de 20 años. Se
encontraron 140 casos con el diagnóstico clínico de linfoma cutáneo, de los cuales se eliminaron 65, 53 porque no
se contó con el estudio histológico y 12 que se clasificaron solamente como proceso linfoproliferativo.

RESULTADOS: se confirmaron mediante microscopía de luz (técnica H-E) 75 casos que representan 0.82% de la con-
sulta del servicio de oncología cutánea; 70.7% corresponde a linfoma de células T y 29.3% a linfoma de células
B. Se encontró predominio en el sexo masculino en 58.7% de los casos. Afección de tronco en 29.4% y de extremi-
dades en 28.2% de los pacientes; sólo 13.6% tenía afección de la cabeza; 37.3% (28 pacientes) tuvo una evolución
menor a un año, 38.7% (29 casos) entre uno y cinco años y 24% (18 casos) mayor a cinco años.

En el grupo de triple tratamiento hubo un índice de curación de 71%; en el de tratamiento convencional, de 36%
(P = 0.1) y en el grupo con distrofia ungueal y KOH negativo de 20.8% (P = 0.000). 

CONCLUSIONES: las características epidemiológicas de los pacientes de este centro son similares a las descritas en la
literatura. En México no existen datos estadísticos completos de estas neoplasias, por lo que es importante llevar
un registro interinstitucional, así como clasificar adecuadamente estas patologías para brindar a los pacientes el
diagnóstico y tratamiento adecuados.
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Abstract

BACKGROUND: Primary cutaneous lymphomas are a heterogeneous group of T- and B-cell lymphomas that
show a wide range of clinical, histology, immunophenotype and prognostic aspects. Cutaneous T-cell
lymphomas represent 65%, primary cutaneous B cell lymphomas approximately 25% and 10% are mixed or

not well classified cases.

OBJECTIVE: To determine the epidemiologic characteris-
tics of patients with diagnosis of cutaneous lymphoma
attending the Centre of Dermato-Oncology “Pascua”. 
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MATERIAL AND METHODS: A transverse, retrospective,
observational and descriptive study was done in a
twenty year period. We found 140 patients with the
clinical diagnosis of cutaneous lymphoma; 65 patients
were excluded from the study, 53 because no
histopathologic study was found and 12 because they
were just classified as a lymphoproliferative disorder.

RESULTS: 75 cases of lymphoma were confirmed (0.82%)
at the Clinic of Dermato-Oncology; 70.7% were cuta-
neous T-cell lymphoma and 29.3% cutaneous B-cell
lymphoma. We found a predominance of male patients
(58.7%); affecting trunk (29.4%) extremities (28.2%);
and head (13.6%). Evolution ranged from less than
one–year in 37.3%, from one to five years in 38.7% and
more than five years in 24% .

The group with the triple treatment had a cure rate
of 71%, and those with the conventional treatment
36% (P = 0.1). The group with ungueal dystrophy and
negative KOH had a cure rate of 20.8% (P = 0.000).

CONCLUSIONS: Epidemiologic features in our patients
are similar to those reported in the literature, with
a male predominance, higher frequency of affection
on the trunk and extremities and a history of less
than one year.
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Introducción 
Los linfomas cutáneos son un grupo heterogéneo de neo-
plasias de células T y de células B que se inician en la 
piel y predominan en ella. El término de linfoma primario
se refiere a aquel que en el momento del diagnóstico o 
seis meses después del mismo no muestra enfermedad
extracutánea.1,2 Después de los linfomas gastrointestinales,
los cutáneos son la forma más frecuente de linfomas 
No-Hodgkin extranodales con una incidencia estimada 
de 0.3-1:100,000. En Europa, la incidencia reportada es de
0-4 casos por 100,000 habitantes/año.3,4 En México, de to-
das las neoplasias cutáneas, se considera a los linfomas
como una entidad poco frecuente. De acuerdo con el
Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas, se diag-
nostican 100 casos nuevos al año de linfoma de células T
periférico y cutáneo.5 De estos trastornos linfoproliferati-

vos, 65% son linfomas de células T, 20-25% linfomas de
células B y 10% subtipos mixtos.6

Los linfomas cutáneos primarios presentan cuadros
clínicos, histológicos, inmunohistológicos y evolutivos muy
variados. Los dos sistemas de clasificación utilizados con
frecuencia son el de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y el de la European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC).1,7 En la clasificación de la
EORTC se establece la diferencia entre linfomas cutáneos
primarios con un curso clínico indolente, intermedio o
agresivo. Sin embargo, existe polémica en cuanto a la di-
ferencia entre la clasificación de los linfomas cutáneos 
de células T (sin incluir micosis fungoide, síndrome de
Sézary y el grupo de linfomas cutáneos primarios CD30+)
y la de los diferentes tipos de linfomas de células B.
Recientemente se publicó una clasificación de consenso
común entre la OMS y la EORTC que se basa en la combina-
ción de criterios clínicos, histológicos, inmunofenotípicos
y genéticos (cuadro 1). Dicha clasificación incluye un
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Cuadro 1

Clasificación de la OMS-EORTC

de los linfomas cutáneos primarios

Linfoma cutáneo de células T y células NK

1. Micosis fungoide (MF) 
2. Formas clínicas de micosis fungoide y linfomas relacionados

a) Micosis fungoide foliculotropa 
b) Linfoma pagetoide
c) Piel laxa granulomatosa 

3. Síndrome de Sézary
4. Leucemia/linfoma T del adulto
5. Linfoproliferaciones cutáneas CD30+

a) Linfoma anaplásico de células grandes
b) Papulosis linfomatoide

6. Linfoma T subcutáneo
7. Linfoma T/NK extraganglionar, de tipo nasal
8. Linfoma T cutáneo periférico (entidades provisionales)

a) Linfoma cutáneo agresivo epidermótropo CD8+
b) Linfoma cutáneo y/o
c) Linfoma pleomorfo de células pequeñas y medianas CD4+

Linfoma cutáneo de células B

1. Linfoma cutáneo de la zona marginal
2. Linfoma cutáneo de los centros foliculares
3. Linfoma cutáneo difuso de células grandes, 

de tipo miembro inferior
4. Linfoma cutáneo difuso de células grandes y otras variedades
5. Linfoma B difuso de células grandes intravascular

Proliferación de precursores hematológicos

1. Hematodermia CD4+/CD56+ (leucemia/linfoma de células 
dendríticas plasmocitoides) 

Fuente: Willemze R et al., Blood, 2005, 105: 3768.



número limitado de linfomas cutáneos de células T y de
células B que en conjunto constituyen más de 95% de los
linfomas cutáneos primarios.1,3,4

El linfoma cutáneo de células T engloba una gran
variedad de linfomas con diferente presentación clínica,
cambios histológicos y consideraciones terapéuticas. Entre
las variantes incluidas en la clasificación están: la micosis
fungoide, el síndrome de Sézary y la reticulosis pagetoide,
las cuales tienen mejor pronóstico que los linfomas de cé-
lulas T pleomórfico o anaplásico (figura 1).3,7,8,9

Los linfomas de células B son proliferaciones clonales
de linfocitos B perfectamente diferenciados de un compro-
miso cutáneo secundario o de los linfomas nodales, tanto en
la clínica como en el pronóstico. Tienen diferencias en las
traslocaciones cromosómicas específicas y en la expresión
de oncogenes y secuencias virales, por consiguiente, son clí-
nica y biológicamente un tipo distintivo de linfomas. En
este grupo se incluyen: el linfoma cutáneo de la zona mar-
ginal; el linfoma cutáneo de los centros foliculares; el linfo-
ma cutáneo difuso de células grandes, de tipo miembro
inferior; y el linfoma B difuso de células grandes intravas-
cular.1 La mayoría responden de manera favorable a trata-
mientos no agresivos (principalmente radioterapia local),
tienen una baja tendencia a causar diseminación extracutá-
nea y un excelente pronóstico (figura 2).10,11

En los pacientes con sospecha de linfoma cutáneo se
debe confirmar el diagnóstico mediante toma de biopsias,
realizar estudios de inmunofenotipo y citogenética, así
como establecer la etapa de evolución por medio del sis-
tema de estadificación que permitirá definir las variables
pronósticas. 

Dadas las diferencias en las clasificaciones utilizadas y lo
poco común de estas neoplasias, el diagnóstico de los linfo-
mas cutáneos en ocasiones conlleva dificultad para el derma-
tólogo. En nuestro país no existen datos clínico-epidemioló-
gicos completos que nos orienten hacia una frecuencia real
de esta patología. Probablemente algunos casos han sido sub-
diagnosticados y tratados de forma inapropiada; por tanto, 
es importante realizar estudios de forma interinstitucional 
en nuestra población. Dado que el Centro Dermatológico
“Pascua” es un sitio de referencia, se considera pertinente
conocer los datos epidemiológicos de la población con linfo-
ma cutáneo atendida en su clínica de oncología cutánea.

Material y métodos
Se realizó un estudio transversal, retrospectivo y descripti-
vo en el que se revisaron los expedientes de los pacientes
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Figura 1. Linfoma de celulas T

Figura 2. Linfoma de células B



registrados que acudieron entre enero de 1987 y septiem-
bre de 2007. Se consideraron las siguientes variables: edad,
sexo, diagnóstico clínico inicial, topografía, evolución y
diagnóstico histopatológico de los pacientes.

Resultados
En el periodo de estudio se atendieron 9,177 pacientes de
primera vez registrados en la clínica de dermatooncología,
en los que se encontraron 140 casos con el diagnóstico clí-
nico de linfoma cutáneo. Se eliminaron 65 casos, de los cua-
les 53 se debieron a la falta de un estudio histológico y 12
que se clasificaron solamente como proceso linfoproliferati-
vo. Se confirmaron mediante microscopía de luz (técnica
Hematoxilina-Eosina) 75 casos que representan 0.82% de la
consulta del servicio, de los cuales 70.7% (53 casos) corres-
ponde a linfoma de células T y 29.3% (22 casos) a linfoma
de células B, antes de su referencia a un centro hospitalario
de tercer nivel para determinar el subtipo y tratamiento. De
los linfomas de células T, 75% de los casos correspondió a
micosis fungoide (gráfica 1). 

La mayoría de los pacientes de nuestro estudio corres-
ponde al sexo masculino, con 58.7% (44 casos), mientras
que el femenino representó 41.3% (31 casos) (gráfica 2). De
los linfomas de células B, siete casos se presentaron en
mujeres y 15 en hombres; de los linfomas cutáneos de célu-
las T, 24 casos son pacientes del sexo femenino y 29 del
sexo masculino. 

En el grupo de los linfomas de células B, el rango de
edad observado fue de 16 a 89 años con un promedio de 49
años, datos similares a la edad de los pacientes con linfoma
de células T, cuya edad varió de 16 años como mínimo a 81
como máximo y con un promedio de 55 años.

De los linfomas en general, la topografía más afectada
fue el tronco en 29.4%, seguido de las extremidades supe-

riores e inferiores en 28.2% de los casos; 13.6% tuvo afección
de la cabeza y solamente 0.6% presentó lesiones en el cue-
llo. De la cabeza, los sitios afectados con mayor frecuencia
fueron, en orden de frecuencia, mejillas, párpados y frente.
En el grupo de pacientes con linfoma de células B, se obser-
vó más comúnmente afección de la cabeza (16 casos) mien-
tras que 42 casos de linfoma de células T se presentaron en
tronco y extremidades. 

De nuestro grupo de estudio, 37.3% (28 pacientes) tenía
una evolución menor a un año al momento de su primera
consulta, 38.7% (29 casos) tuvo una evolución de uno a cinco
años y 24% (18 casos) mayor a cinco años. El menor tiempo
de evolución que se observó en estos pacientes, anterior a 
su consulta dermatológica en el Centro “Pascua”, fue de 15
días y el máximo de 25 años.

En el grupo de linfomas de células B, 77.3% (17 pacien-
tes) tenía una evolución menor a un año, 22.7% (5 pacientes)
evolución de uno a cinco años y ningún paciente con evo-
lución mayor a cinco años. El rango de tiempo que transcu-
rrió antes de solicitar la consulta dermatológica fue de 15
días a cuatro años. En el grupo de pacientes con linfoma de
células T, el tiempo fue mayor, 21% (11 pacientes) se presen-
tó con evolución menor a un año, 45% (24 casos) tenía entre
uno y cinco años y 34%(18 casos) con evolución mayor a
cinco años. El rango de tiempo para acudir a la consulta fue
de un mes a 25 años (cuadro 2).

Discusión
En México no contamos con datos precisos sobre los linfo-
mas cutáneos de células T y de células B. En 1999, en el
Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas se docu-
mentaron 2,911 casos nuevos de linfoma No-Hodgkin, lo
que representó 0.98% de todas las neoplasias malignas. En
2001 se registraron 102,657 tumores malignos que corres-
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ponden a 101.6 casos por 100,000 habitantes. Los tumores
malignos que se presentaron con mayor frecuencia fueron el
carcinoma cérvico-uterino (24.4%), piel (13.6%), mama
(11%), próstata (6%) y estómago (3%). De las principales neo-
plasias malignas en hombres en edad productiva (15-44 años),
la piel ocupó el segundo lugar con 563 casos y en edad 
productiva alta (45-64 años) el primer lugar con 1,845 casos
registrados. En las mujeres en edad productiva, las neopla-
sias en piel ocuparon el quinto lugar con 810 casos y el cuar-
to lugar entre los 45-64 años con 2,111 casos. De los tumores
registrados, se encontraron 105 casos de linfoma de células T
periférico y cutáneo: 56 casos en hombres y 49 en mujeres.5

De todas las neoplasias cutáneas, se estima que los lin-
fomas son una entidad poco frecuente. En México no exis-

ten datos estadísticos completos; sin embargo, la informa-
ción encontrada en nuestro estudio es similar a lo descrito
en la literatura internacional, donde se reporta que los lin-
fomas de células T representan entre 65-80% de los linfo-
mas cutáneos, mientras que los linfomas de células B supo-
nen entre 20 y 25% de las localizaciones cutáneas. 

De los linfomas de células T, la micosis fungoide y sus
variantes, así como las linfoproliferaciones CD30+ son las
más frecuentes y tienen una evolución indolente. La mico-
sis fungoide es el subtipo más común y representa alrededor
de 50% de todos los linfomas cutáneos. Tiene una inciden-
cia anual de 0.2-0.4 casos por 100,000 habitantes y la re-
lación hombre-mujer es de 1.6-2.0/1. Puede aparecer en 
personas jóvenes, e incluso en niños, pero se presenta con
mayor frecuencia en la cuarta o quinta década de vida.2-4,9,12

En nuestro estudio, del total de linfomas de células T, 75%
corresponde a micosis fungoide, la cual es más frecuente en
pacientes del sexo masculino.

Comentarios
A pesar de que al Centro Dermatológico “Pascua” se re-
miten pacientes de todo el país, solamente se pudieron 
confirmar 75 casos de linfoma cutáneo en el servicio de
Dermatooncología (antes de que se enviara a los pacientes
para estudios complementarios y manejo multidisciplina-
rio). Al tratarse de un estudio retrospectivo de 20 años del
servicio, se eliminaron 65 casos porque no contaban con el
estudio histopatológico respectivo o por no haber sido cla-
sificados adecuadamente. Dado que se requieren estudios
de inmunofenotipo y citogenética, la clasificación corres-
pondiente de todos los casos, así como el tratamiento, se
realizó en un centro hospitalario de tercer nivel. 

Aunque se considera que los linfomas cutáneos son una
entidad poco común, probablemente son subdiagnostica-
dos, por lo que es de suma importancia tener en mente la
posibilidad de dicha patología para realizar el diagnóstico
clínico adecuado y llevar a cabo un protocolo de estudio,
tratamiento y seguimiento.

Es necesario contar con estadísticas nacionales, por lo
que se requiere llevar a cabo un registro interinstitucional 
y clasificar los casos adecuadamente, para brindar a los
pacientes el diagnóstico y tratamiento correctos. 

Referencias
1. Willemze R, Meijer Ch. “Rationale of a New Classification for the

Group of Primary Cutaneous Lymphomas”. Semin Cutan Med Surg
2000; 19: 71-77.

225Volumen 6 / Número 4 / octubre-diciembre 2008 Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica

Karla Iliana González González y cols. Epidemiología de linfoma cutáneo

Cuadro 2 

Linfoma de Linfoma de 
células B células T
n = 22 n = 53

Micosis fungoide 
75%

Sexo

Femenino 7 24

Masculino 15 29
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Promedio 49.06 55.17

Topografía

Cabeza 16 8

Cuello 1 0

Tronco 10 4

Extremidades superiores 7 43

Extremidades inferiores 8 4

Evolución (años)

< 1 17 11

1 a 5 5 24

>5 0 18

Total 22 53

Mínimo (meses) 0.5 1

Máximo 48 300

Promedio 10.4 64.5
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