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Linfoma plasmablástico: presentación cutánea atípica en un 
paciente con vih-sida
Plasmablastic lymphoma: Atypical cutaneous presentation in a patient with hiv-aids
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R E S U M E N

El linfoma plasmablástico (lpb) es una variante de linfoma no 
Hodgkin de células b grandes difusas. Es un reto diagnóstico 
para el dermatólogo por la baja incidencia y el polimorfismo 
clínico asociado a la infección por vih. Exponemos el caso de un 
hombre de 35 años con presentación atípica de esta enferme-
dad en un paciente con vih-sida. 

Palabras clave: linfoma plasmablástico, vih-sida, atípico, inter-
glúteo.

A B S T R A C T

Plasmablastic lymphoma (pbl) is a variant of non-Hodgkin lym-
phoma (nhl) of diffuse large b cells. The skin condition is a diag-
nostic challenge due to its low incidence and clinical polymor-
phism and is associated with hiv. We present a 35-year-old male 
with an atypical presentation of this entity in a hiv-aids patient. 

Keywords: plasmablastic lymphoma, hiv-aids, atypical, intergluteal. 

Introducción

El linfoma plasmablástico (lpb) es una variante de lin-
foma no Hodgkin (lnh) de células b grandes y difu-

sas. Es una neoformación de crecimiento rápido, destruc-
tivo, con mal pronóstico. Principalmente se localiza en la 
mucosa oral.1 La afección en la piel es un reto diagnóstico 
por su baja incidencia y polimorfismo clínico.2,3 

Reporte de caso
Presentamos el caso de un hombre de 35 años, de orienta-
ción sexual hsh, quien acudió a consulta por una neofor-
mación de seis meses de evolución, interglútea, nodular, 
rojiza, de superficie erosionada, de 2.5 × 1.7 cm (figura 1). 
Ganglio inguinal izquierdo eritematoso, indurado, no 
doloroso, de 2 × 1.2 cm. Se le realizó biopsia incisional 
diagnóstica y la histopatología reportó: cambios citopá-
ticos en células escamosas con pérdida de maduración, 
núcleos grandes, hipercromáticos, membranas nucleares 
irregulares, halos claros perinucleares y otras con doble 
núcleo. Una úlcera adyacente con necrosis superficial en 
la epidermis. La dermis con proliferación irregular de 

células grandes de amplio citoplasma con diferenciación 
plasmablástica (núcleos grandes, redondos, ovales y pe- 
riféricos, nucleolo prominente y puntos paranucleares), 

Figura 1. Cuadro clínico de linfoma plasmablástico interglúteo.
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23 mitosis por campo en un patrón de cielo estrellado 
(figura 2). En la inmunohistoquímica: Ki67 99%, ema+ 
focal, cd45+ y cd38+. 

elisa y Western Blot positivos para vih, carga viral 
86 mil copias/ml, cd4 143.6 cel/microlitros. Tomografía: 
conglomerado ganglionar en la cara interna del mus-
lo izquierdo de 60 × 40 mm y en la región perianal de  
29 × 26 mm, engrosamiento difuso de la pared del recto 
y lesiones líticas con destrucción cortical en la pelvis. Se 
realizó el diagnóstico de lp.

Discusión
El linfoma plasmablástico se asocia a vih (2.6%), tras-
plante de órgano sólido, ancianos, infecciones por veb, 
vhs 8 y alteraciones en el gen myc (50%).2,3  

Clínicamente se caracteriza por una neoformación 
de crecimiento rápido, destructiva, localizada principal-
mente en la mucosa oral y la mandíbula (50%), el tubo 
digestivo (12%), es infrecuente en los ganglios linfáticos y 
la piel (6%). Es una neoplasia definitoria de vih. Se han 
reportado 10 casos en el canal anal (siete en vih positivo y 
tres en vih negativo). En todos los casos se presentó como 
un tumor sangrante.2,3 

Histológicamente es un linfoma de alto grado con 
inmunofenotipo de células plasmáticas y ausencia de 
marcadores de células b maduras, patrón de crecimien-
to celular difuso que semeja inmunoblastos (citoplasma 
amplio y basófilo, núcleo central redondo y vesicular, 
nucleolo prominente de localización central y cromatina 
fina o “cielo estrellado” (necrosis y restos celulares dentro 
de macrófagos), con o sin úlcera y extensión a estroma. 
En inmunohistoquímica: marcadores de células b madu-

ras negativos (cd20, cd19 y pax5), cd79 y cd45 presentes 
o débilmente positivos, marcadores de célula plasmática 
positivos (mum1, cd38 y cd38), expresión aberrante de 
cd10 y cd56. Otros: Ki67 + 60-90%, eber + 75-82%, lmp1 
y vhh8 negativo y myc + 50%.4-6 

Se hizo tomografía axial computada para estadifica-
ción, punción lumbar para descartar infiltración a snc y 
biopsia de médula ósea para valorar infiltración linfoide 
cd138+.3,5 La quimioterapia chop aumenta la superviven-
cia en 22%, su respuesta es de 77% (46% total y 31% par-
cial). La adición del tratamiento antirretroviral provoca 
una reconstitución del sistema inmune y aumenta la su-
pervivencia de cinco a 14 meses.5,7 

La topografía de nuestro caso en el canal anal es in-
usual, con características de malignidad propias de este 
tumor (extensión y destrucción de hueso pélvico). Los 
diagnósticos histopatológico e inmunohistoquímico fue-
ron clave para el diagnóstico, presentando las caracterís-
ticas reportadas previamente. Además, con el diagnóstico 
anterior y el antecedente de hsh se detectó la infección 
por vih. 

Los diagnósticos diferenciales considerados en este 
caso fueron: carcinoma epidermoide, carcinoma basoce-
lular, tumor de colición, melanoma y metástasis cutánea.8 

El pronóstico es malo para la vida y la función, con re-
caída del 60% en el primer año de tratamiento; es similar 
en pacientes con vih positivo y negativo. La presencia de 
mutación myc y negatividad de veb empeoran el pro-
nóstico, así como el conteo de cd4+ (<200 cels/microl), 
infección por vih, veb, estadio clínico y respuesta a qui-
mioterapia malos.1,5 Nuestro paciente presentó caracterís-
ticas de mal pronóstico (vih positivo, <200 cels/microl y 

Figura 2. Histopatología del linfoma plasmablástico (h-e: A 100x, B 40x).
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estadio clínico avanzado), por lo que esperamos una mala 
evolución y poca respuesta al tratamiento. 

Consideramos interesante este caso por la baja frecuen-
cia y topografía inusual de esta neoplasia. Destacamos el 
diagnóstico histológico-inmunológico y las características 
de mal pronóstico del paciente. Es importante sospechar 
lp en pacientes con esta topografía y antecedentes de 
riesgo para la infección por vih. 
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