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A B S T R A C T 

Lymphocytoma cutis is a benign reactive lymphoid hyperpla-
sia characterized by inflammatory lesions that mimic lympho-
mas. It is the prototype of cutaneous b-cell pseudolymphoma. 
Most cases are idiopathic, but they can be related with multiple 
stimuli, such as insect bites, tattoos, medications, injections, in-
fections, and metals, among others. It can be a single red-violet 
nodule, but the lesions can be multiple and present as papules 
or plaques, affecting the face, upper trunk and arms. The diag-
nosis is mainly confirmed by histopathology and immunohisto-
chemistry. Therapeutic options include systemic and infiltrated 
corticosteroids, radiation therapy, psoralen and ultraviolet a 
(puva), cryosurgery, hydroxychloroquine, surgery, and photo-
dynamic therapy.

We describe a 60-years-old man with a clinical and histo-
pathological diagnosis of lymphocytoma cutis with disseminat-
ed lesions. The adjacent cause was not found and the lesions 
disappeared after the biopsy was taken.

Keywords: lymphocytoma cutis; cutaneous lymphoid hyperplasia, 
pseudolymphoma.

R E S U M E N

El linfocitoma cutis es una hiperplasia linfoide reactiva beninga, 
se caracteriza por lesiones inflamatorias que clínica e histoló- 
gicamente imitan linfomas. Es el prototipo de pseudolinfoma  
cutáneo de células b. La mayoría de los casos son idiopáticos,  
pero también pueden ser provocados por diversos estímulos, 
como picaduras de insectos, tatuajes, fármacos, inyecciones, 
infecciones y metales, entre otras. Se presenta como un nódu-
lo único de coloración rojo-violeta, pero pueden ser lesiones 
múltiples y aparece como pápulas o placas que afectan la cara, 
el tronco y los brazos. El diagnóstico se basa principalmente en 
histopatología e inmunohistoquímica. Las opciones terapéuti-
cas incluyen corticoides sistémicos o infiltración, radioterapia, 
psoraleno y ultravioleta a (puva), criocirugía, hidroxicloroquina, 
cirugía y terapia fotodinámica.

Describimos el caso de un hombre de 60 años con diagnós-
tico clínico e histopatológico de linfocitoma cutis, no se encon-
tró la causa adyacente y las lesiones desaparecieron después de 
la toma de biopsia.

Palabras clave: linfocitoma cutis, hiperplasia linfoide cutánea, pseu-
dolinfoma.

Introducción

El linfocitoma cutis (lc) es una reacción linforreticular 
e hiperplásica que ocurre en la dermis, también se le 

conoce como pseudolinfoma de células B.1 La etiología es 
desconocida, pero se han reportado asociaciones con in-
fecciones crónicas. El linfocitoma cutis tiende a un curso 
crónico, muy raramente evoluciona a linfoma maligno de 
células B.2

Caso clínico
Exponemos el caso de un hombre de 60 años de edad, 
con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 e infarto agu-
do de miocardio en julio de 2018, se realizó cateterismo 
cardiaco y angioplastia. Tratamiento actual con metfor-
mina, enalapril, amlodipino, metoprolol y atorvastatina. 
Presentó una dermatosis diseminada en la frente y la me-
jilla derecha, así como en el tronco posterior en el ter-
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cio medio ipsilateral (figuras 1 y 2). Inició un mes antes 
de la consulta con la aparición de “bolitas en el cuerpo”, 
sin síntomas asociados ni terapéutica previa. Se decidió 
toma de biopsia (figuras 3 y 4), y con base en los hallazgos 
se consideró la realización de inmunohistoquímica que 
reportó: cd3 positivo, cd20 positivo, cd4 positivo, cd8 
positivo focal, relación cd4:cd8 3:1, cd7 negativo, cd30 
negativo, Pax-5 positivo focal, Ki67 30%, por lo que se 
hizo correlación clinicopatológica con diagnóstico final 

de linfocitoma cutis diseminado. El paciente acudió a re-
visión un mes después, las lesiones habían desaparecido, 
sólo tenía algunas manchas residuales (figuras 5 y 6).

Discusión
El lc fue descrito por primera vez por Spiegler en 1894, 
por lo que también se le llama sarcoide de Spiegler-Fen-
dt o pseudolinfoma. Es una hiperplasia linfoide reactiva  
beninga y se caracteriza por lesiones inflamatorias que 

L I N F O C I T O M A  C U T I S  D I S E M I N A D OC I N D Y  G U E V A R A  H E R N Á N D E Z  Y  C O L S .

Figuras 1 y 2. Neoformaciones de aspecto nodular, eritematosas, induradas, de bordes regulares y bien definidos.

Figuras 3 y 4. Estrato córneo con ortoqueratosis laminar, epidermis con aplanamiento de los procesos interpapilares, de dermis reticular superficial a dermis 
reticular profunda y tejido celular subcutáneo con presencia de una proliferación con distribución nodular constituida por linfocitos pequeños con núcleo 
hipercromático, citoplasma escaso, algunos con moldeamiento nuclear, dicha proliferación rodea los anexos y algunos focos de destrucción, el estroma 
que rodea la proliferación se observa fibroso.
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clínica e histológicamente imitan linfomas; evocan un gru-
po heterogéneo de procesos linfoproliferativos de células t 
o B, que en ocasiones es difícil de distinguir entre ellos.1-5

Aproximadamente dos tercios de los pacientes con lin-
focitoma cutis son menores de 40 años, y de ellos, menos 
de 10% son niños y adolescentes. Se ha descrito una rela-
ción hombre-mujer de 3:1.6 

Tradicionalmente el linfocitoma cutis se subdivide en 
“exclusivo de células B” y “exclusivo de células t”, sin em-
bargo, la mayoría de las lesiones también tienen histioci-
tos, en algunos se pueden encontrar células plasmáticas y 
eosinófilos.3 

A pesar de que no hay una clasificación aceptada, 
principalmente se catalogan por el tipo de linfocitos. Los 
pseudolinfomas de células t abarcan reticuloide actínico, 
dermatitis de contacto linfomatoide e infiltraciones linfo-
cíticas de la piel; los pseudolinfomas de células B abarcan 
hiperplasia linfoide cutánea y pseudotumor inflamatorio 
de la piel; y, finalmente, los pseudolinfomas combinados 
(células t y B) abarcan las reacciones linfomatoides por 
fármacos.5

El lc es el prototipo de pseudolinfoma cutáneo de cé-
lulas B y se considera la variante más común.7

En muchos casos las reacciones son idiopáticas, pero  
las pueden desencadenar múltiples estímulos, como pica- 
duras de insectos, vacunación, acupuntura, perforaciones, 
traumas, tatuajes, inyecciones, cicatrices de herpes zóster, 
vih, fármacos, contacto con algunos alérgenos, metales 
(oro), dermatitis purpúrica liquenoide, liquen escleroso, 
sífilis secundaria, morfea inflamatoria, Borrelia burgdorferi, 

Leishmania donovani, o molusco contagioso, que común-
mente producen una reacción linfocítica intensa en la piel. 
Los fármacos más asociados son: fenitoína, inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina, antihistamínicos; 
y los menos frecuentes son bromocriptina y cefuroxima.3

En 2018 Tian Zhu y colaboradores realizaron una re-
visión en la literatura, y encontraron que los fármacos 
responsables de esta entidad son: fenitoína, lamotrigina, 
vancomicina, rifampicina, amlodipino, cefepima, sertra-
lina, gabapentina, valsartán, etanercept, clorhidrato de 
metilfenidato, lornoxicam, gemcitabina, carbamazepina, 
antidepresivo tricíclico, fluoxetina, antagonista h1, an-
tagonista h2, fenotiazina y tioridazina. Otros medica-
mentos que pueden participar en las reacciones son los 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, 
los betabloqueadores, los bloqueadores de los canales 
de calcio, diuréticos, agentes citotóxicos (ciclosporina, 
metotrexato), sales de oro, salicilatos, fenacetina, d-pe-
nicilamina, alopurinol, antiinflamatorios no esteroideos, 
antibióticos, benzodiacepinas, procainamida, estrógenos, 
progesterona y lovastatina. Estos fármacos ejercen ciertos 
efectos sobre la función linfoide, incluido el surgimien-
to de respuestas excesivas a otros estímulos antigénicos. 
Como el efecto secundario sobre la función linfocitaria 
puede ser acumulativo durante años o reflejar la interac-
ción de otras drogas, una asociación temporal puede no 
existir entre el inicio de la lesión y la introducción del 
fármaco.8

Recientemente se reportó que también los implantes 
utilizados para el aumento de mama, con silicona (dime-

Figuras 5 y 6. Manchas hiperpigmentadas color café claro de límites regulares y definidos.
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tilsiloxano), tienen la capacidad de despertar el estímu-
lo antigénico para el desarrollo de linfocitoma cutis. Se  
observó que tras la extirpación de los implantes mama-
rios, disminuyeron tanto el número como el tamaño de 
las lesiones.9

El lc se puede presentar de forma localizada o dise-
minada, aunque la primera es más común, hasta en 70% 
de los casos. Habitualmente se encuentra en la cara (nariz 
y mejillas), seguido del tronco superior y los brazos, la 
afectación del lóbulo de la oreja, los pezones o el escro-
to es muy característica del linfocitoma cutis asociado a 
B. burgdorferi. La forma diseminada, llamada linfocitoma 
miliar cutis, es más rara, se encuentra principalmente en 
personas mayores, y afecta el tronco y las extremidades, 
además de la cara.3,4,10,11

En su mayoría, la presentación clínica es un nódulo 
único de coloración rojo-violeta, pero las lesiones pue-
den ser múltiples y presentarse como pápulas o placas. Se 
han reportado casos de una variante rara, que es la miliar 
diseminada y aparece como numerosas pápulas traslúci- 
das de 1 a 2 mm, regularmente son asintomáticas, pero 
pueden llegar a ser pruriginosas.4,12

En 2019, Oginezawa y Kawai presentaron el caso de 
una mujer de 74 años con una lesión nasal de característi-
cas clínicas similares a rinofima, e hicieron notar que en 
algunos casos de neoplasias malignas de células B (linfo-
ma cutáneo primario del centro folicular, linfoma de zona 
marginal o leucemia linfocítica crónica) pueden imitar 
cuadros de rosácea o rinofima. Se ha especulado que las 
células B neoplásicas migran a los sitios de rosácea-rinofi-
ma preexistentes (fenómeno isomorfo de Koebner) o que 
la estimulación antigénica crónica por Demodex condu- 
ce al desarrollo de linfoma. Este caso muestra que ade- 
más de las neoplasias malignas de células B, también la 
hiperplasia linfoide reactiva puede simular rinofima.11

La histopatología se caracteriza por un infiltrado no-
dular denso, predominantemente localizado en la dermis 
reticular que en ocasiones se extiende al tejido celular 
subcutáneo. El infiltrado está compuesto por linfocitos pe-
queños con cromatina densa, núcleos y centros germina-
les reactivos. Los linfocitos no muestran atipia nuclear. La 
mayoría del infiltrado está representado por las células B 
cd191, cd201, cd79a1 y Pax-51. Las células en los folículos 
reactivos expresan bcl-6 y son negativas para bcl-2. En la 
tinción Ki-67 o miB-1, la actividad proliferativa es elevada 
y se limita principalmente a los centros germinales.6

Al provocar la positividad de inmunohistoquímica con 
una combinación de los marcadores de linfocitos B-cd20, 
cd79a, cd10, cd45, antígeno común de linfocitos y el mar- 
cador de linfocitos t cd3 se puede establecer la policlo-

nalidad de los linfocitos, lo que descarta la posibilidad de 
linfoma, estableciendo así la naturaleza inflamatoria-reac- 
tiva de la lesión. Muchas de estas lesiones involucionan 
por sí mismas.10

Takeshi Namiki y colaboradores reportaron los pri-
meros hallazgos dermatoscópicos en lc que muestran 
líneas reticulares blancas sobre un fondo rosado, a ma-
yor aumento se observan vasos lineales finos a través de 
las líneas reticulares blancas. Concluyeron que los vasos 
lineales finos y las líneas reticulares blancas pueden refle-
jar la arquitectura histopatológica de los vasos sanguíneos 
dilatados en la dermis papilar y los septos fibrosos del-
gados en la dermis reticular superior, respectivamente. 
La combinación de estas características dermatoscópicas 
pueden ser una pista para la precisión diagnóstica de lin-
focitoma cutis.7,14

El diagnóstico diferencial de lc incluye principalmen-
te el linfoma cutáneo primario de la zona marginal y el 
linfoma cutáneo primario del centro folicular.14

El tratamiento debe ser acorde con la etiología. En el 
caso de pseudolinfoma asociado con tatuajes existen re-
portes de uso de cirugía, corticoesteroides tópicos y láser; 
cuando es ocasionado por medicamentos se recomienda 
la suspensión de éstos, terapia antirretroviral en pacien-
tes con vih, uso de antibióticos en caso de infección por 
Borrelia burgdorferi; y como tratamiento de segunda línea se 
reportan Puva, imiquimod tópico, tacrolimus tópico e hi-
droxicloroquina. Deepa Joseph y colaboradores informa-
ron el caso de un hombre de 21 años con pseudolinfoma 
cutáneo con predominio de infiltrado de células t en el 
brazo izquierdo, el cual fue manejado con radioterapia, 
una dosis total de 30 Gy, en 15 fracciones.15,16

El pronóstico es favorable y la eliminación del agente 
estimulante da la resolución del cuadro.9

Conclusión
El lc es una entidad benigna y poco frecuente que apare-
ce ante la presencia de un agente como resultado de una 
reacción inmunológica. Su origen es multifactorial, por lo 
que es difícil encontrar la causa adyacente. 

La presentación clínica es muy variada, por lo que ante 
la sospecha es indispensable realizar estudio histopatoló-
gico de las lesiones, esto nos enfoca hacia el diagnóstico 
definitivo y a descartar patologías malignas.

En el caso de nuestro paciente, el único factor asociado 
que se encontró fue el uso de enalapril, sin embargo, no 
se pudo corroborar que dicho medicamento haya sido el 
causante de la dermatosis.

Este padecimiento se debe concebir como crónico, y 
aunque tiende a la resolución espontánea, existe la posi-
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bilidad de la aparición de un linfoma cutáneo en las mis-
mas áreas donde se diagnosticó el linfocitoma cutis, por 
tanto, la monitorización clinicopatológica del paciente  
es crucial. 
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