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INTRODUCCIÓN

Los pseudolinfomas cutáneos o hiperplasia linfoide cutá-
nea son lesiones inflamatorias de la piel que simulan clí-
nica y/o histológicamente un linfoma. No representan una
enfermedad específica. Se caracterizan por una reacción
linfoproliferativa hiperplásica benigna. Su origen se ha
relacionado con la enfermedad de Lyme, fármacos como
la fenitoína, la acupuntura, la inyección de antígenos, la
picadura de insectos, cicatrices de herpes zoster, tatua-
jes y en muchos de los casos es idiopática.1,2

CLASIFICACIÓN

Los pseudolinfomas se clasifican de acuerdo a la com-
posición de su población linfoide, los patrones de infil-
tración cutánea y los hallazgos clínicos asociados.

En 1980 Burg y Braun-Falco propusieron una clasifi-
cación de los pseudolinfomas cutáneos basada en el
modelo arquitectónico del infiltrado cutáneo, clasificán-
dolos en modelos de células T y modelos de células B.

Linfocitoma cutis.
Reporte de un caso
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RESUMEN

El linfocitoma cutis es una neoformación benigna, poco frecuente y de etiología poco clara. Se localizada con mayor
frecuencia en la cara y tiene aspecto nodular. Afecta principalmente a adultos jóvenes. Tiene importancia por que semeja
clínica y/o histológicamente un linfoma. Se reporta un caso de linfocitoma cutis que involuciona espontáneamente al
realizar una biopsia incisional.

Palabras clave: Linfocitoma, linfoma, hiperplasia linfoide.

ABSTRACT

The lymphocytoma cutis is a benign neoformation, few frequent and etiology not well know. Is present in face with nodular
appearance. Affect principally young adult. The relevance is due to similarity clinical and/or histologically with lymphoma. We
present a case that resolved spontaneously subsequent a biopsy.

Key words: Lymphocytoma, lymphoma, hyperplasia lymphoide.

Los pseudolinfomas de células T se caracterizan por
un denso infiltrado en banda en la dermis superior si-
mulando el estado en placa de la micosis fungoide. Este
grupo incluye al reticuloide actínico, la dermatitis linfo-
matoide por contacto y la erupción linfomatoide por dro-
gas. El modelo de células B presenta un infiltrado nodu-
lar en toda la dermis, observado también en los linfo-
mas malignos de células B localizados en la piel. En
este grupo se incluye a la linfadenosis benigna cutis o
pseudolinfoma de Spiegler-Fendt, la infiltración linfocíti-
ca de Jessner y algunas reacciones por picadura de
insectos.2,3

Con la introducción de los estudios de inmunohistoquí-
mica o inmunofenotipo usando anticuerpos monoclonales
se ha logrado la clasificación entre procesos linfoprolifera-
tivos T o B, como es el caso de los pseudolinfomas y linfo-
mas de células T y de células B. También se han logrado
evaluar posibles fenotipos aberrantes asociados a diferen-
tes subtipos de linfomas. Los marcadores de células T
estándar son CD45, CD3, CD4; CD5, CD8; para las célu-
las B son CD20 y CD79a. En los pacientes con linfomas
cutáneos primarios de células T grandes, CD30+ (Ki-1) es
un marcador de buen pronóstico.4,7,12,14

Los métodos de biología molecular aplicados al es-
tudio del inmunogenotipo para determinar la clonalidad
de las células B y T por medio del análisis del reordena-
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miento genético de inmunoglobulinas o de los recepto-
res de células T (utilizando PCR), nos han permitido
diferenciar los procesos linfoproliferativos malignos de
los procesos reactivos benignos. Los procesos malig-
nos son proliferaciones clonales y los benignos policlo-
nales, sin embargo, esto no siempre es posible ya que
en algunos casos de linfoma no se puede demostrar la
clonalidad como es el caso de las lesiones tempranas
de la micosis fungoide, y por otro lado, si se ha llegado
a observar clonalidad en dermatosis benignas, de tal
manera que el mejor diagnóstico se realiza integrando
el cuadro clínico, los hallazgos histológicos, inmunofe-
notípicos e inmunogenotípicos y no un solo dato. Ade-
más, no siempre se cuenta con el estudio de biología
molecular en nuestro medio y en muchos casos no es
necesario para llegar a un diagnóstico de certeza, por
sus limitaciones en la especificidad. Sin embargo, si
contamos con el recurso se debe realizar para demos-
trar la expresión de cadenas ligeras monotípicas en el
caso de los linfomas.1,5-8

Se menciona en la literatura que existe relación en-
tre pseudolinfomas y linfomas, y se considera que los
pseudolinfomas pertenecen al espectro benigno en
la evolución hacia un proceso linfoproliferativo malig-
no.9,10

PSEUDOLINFOMA DE CÉLULAS B

Mejor llamado hiperplasia linfoide cutánea. Se caracte-
riza por rasgos sugestivos de linfoma de células B, pre-
senta linfocitos B politípicos y células plasmáticas, con
una variable mezcla de células reactivas. Se han consi-
derado como pseudolinfomas por su excelente pronós-
tico, pero actualmente muchos investigadores los con-
sideran como un linfoma cutáneo de células B.2

La expresión de cadenas ligeras de inmunoglobuli-
nas monotípicas nos permite diferenciar entre una le-
sión benigna o maligna.

Actualmente se considera que el desarrollo de los
linfomas cutáneos es un fenómeno de varios pasos, que
inicia con el desarrollo de una población clonal en una
proliferación de células B benigna, cuyo factor desen-
cadenante puede ser un defecto en la inmunidad y en
los mecanismos que normalmente regulan la prolifera-
ción de las células B. 2,9-13

La presencia de una población clonal de células B
no es específica de pseudolinfoma de células B, ya
que puede observarse en hiperplasia linfoide extra-
cutánea y en enfermedades linfoproliferativas reac-
cionadas a inmunosupresión. Hasta el momento no
se ha logrado determinar la participación del virus E-

B probablemente por las limitaciones en los estudios
de detección. En un 70 a 80% de los linfomas folicula-
res ganglionares se ha visto translocación t (14,18)
(q32,q21) que lleva a una sobreexpresión de los onco-
genes bcl-2.11-13

Los datos que nos apoyan el diagnóstico de un pseu-
dolinfoma son la edad la presencia de una lesión solita-
ria benigna y la involución espontánea que se presenta
en algunos casos.

Si sospechamos que se trate de un linfoma cutáneo
de células B, se debe realizar el protocolo de estudio
correspondiente que incluye una historia clínica adecua-
da, una exploración física minuciosa, una biopsia cutá-
nea tomando 2 fragmentos, uno para el estudio histoló-
gico y otro para el estudio inmunofenotípico. En caso de
adenopatías palpables realizar biopsia ganglionar. Los
exámenes de laboratorio y gabinete a realizar son una
biometría hemática, química sanguínea, pruebas de fun-
ción hepática, radiografía de tórax, TAC toracoabdomi-
nal y biopsia de médula ósea.14

LINFOCITOMA CUTIS

Llamado también sarcoide de Spiegler-Fendt, tiene un
origen desconocido. Se presenta en cualquier edad, pre-
domina en mujeres adultas jóvenes en relación 3:1. Se
localiza principalmente en la cara, de ésta afecta las
mejillas, dorso de la nariz y lóbulos de las orejas, tam-
bién se llega a observar en tronco y extremidades. Su
morfología es una placa de aspecto nodular de 1 a 5 cm
de diámetro y de consistencia blanda. Su evolución es
crónica y asintomática. La diseminación de las lesiones
es rara y en este caso recibe el nombre de linfocitoma
cutis miliar. Los hallazgos histopatológicos son simila-
res a los comentados en los pseudolinfomas de células
B. Se observa una epidermis normal, una banda subya-
cente de tejido conectivo no afectado (zona de Grenz);
la dermis muestra infiltrado nodular denso, con tenden-
cia a formar folículos linfoides, se encuentran algunas
mitosis y un infiltrado histiocitario y eosinofílico. 2,12

El diagnóstico diferencial de esta dermatosis es con
el granuloma facial, sarcoidosis y lupus túmido.

En algunos casos la involución de las lesiones se da
por un fenómeno de iatotropismo. No existe un trata-
miento al 100% eficaz, se han utilizado glucocorticoi-
des tópicos o intralesionales, criocirugía, PUVA terapia
y radioterapia. En casos aislados se ha informado pro-
gresión a linfoma, siendo la incidencia general de los
linfomas cutáneos primarios de 0.5 a 1 casos nuevos
por 100,000 habitantes al año, por lo tanto, es importan-
te el seguimiento de estos pacientes.1,2, 14-16
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CASO CLÍNICO

Paciente del sexo femenino de 31 años de edad, origi-
naria y residente de Teotihuacán, Edo. de México, quien
acudió a consulta en el Centro Dermatológico “Dr.
Ladislao de la Pascua” en el mes de febrero del 2002,
por una dermatosis localizada a la región malar dere-
cha; ésta constituida por una neoformación de 1 cm de
diámetro, hemiesférica, de aspecto nodular, superficie
eritematosa y lisa, de consistencia blanda y de bordes
bien delimitados, de evolución crónica y asintomática.
En la figura 1 observamos una vista panorámica de la
lesión, la figura 2 muestra un acercamiento de la lesión.

El resto de la piel y anexos no mostraron alteracio-
nes. Al interrogatorio refirió haber iniciado un mes pre-
vio a la consulta con un “barrito rojo”, el que creció en el
transcurso de un mes. Con los datos anteriores se rea-
lizó el diagnóstico clínico presuntivo de linfocitoma cu-
tis, motivo por el que se realizó una biopsia incisional de
la lesión, en donde los cortes muestran pequeñas zo-

Figura 1. Linfocitoma cutáneo en la mejilla dere-
cha. Aspecto clínico topográfico de la lesión.

Figura 2. Acercamiento de la lesión. Figura 5. Control fotográfico después de la involu-
ción de la neoformación.

Figura 4. Proceso linfoproliferativo. (H/E 25X).

Figura 3. Proceso linfo-
proliferativo. Pequeñas
zonas de epidermis atró-
fica. La dermis superfi-
cial, media y profunda
está ocupada por un
denso infiltrado de linfo-
citos atípicos, hay mito-
sis anormales y pleomor-
fismo. (H/E 4X).
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nas de una epidermis atrófica, en el resto del corte falta
la epidermis. Toda la dermis superficial, media y profun-
da está ocupada por un denso infiltrado de linfocitos atí-
picos, hay mitosis anormales y pleomorfismo. Anexos
hipotróficos. Se reportó como un proceso linfoprolifera-
tivo (Figuras 3 y 4).

Posterior a la biopsia incisional, la paciente mostró
involución de toda la lesión (Figura 5).

Dentro de los exámenes complementarios se reali-
zaron una biometría hemática, una radiografía de crá-
neo, telerradiografía de tórax y rayos X simple de abdo-
men, las cuales se reportaron dentro de parámetros
normales.

COMENTARIO

Como ya se mencionó anteriormente el linfocitoma cu-
tis puede presentar una similitud importante con el
linfoma cutáneo de células B, tanto histológica como
clínicamente, sin embargo, en nuestra paciente pode-
mos concluir que se trata de un proceso benigno por la
edad de presentación de la dermatosis, la evolución y
una involución espontánea posterior a la biopsia. Sin
embargo, requiere seguimiento ya que en casos muy
esporádicos se ha llegado a desarrollar un linfoma en
pacientes con lesiones previas en la misma localiza-
ción que fueron diagnosticados como hiperplasia linfoide
benigna, el tiempo aún no se ha precisado, se requiere
un seguimiento a largo plazo y en una serie de pacien-
tes. No se realizaron estudios de inmunohistoquímica
ni de biología molecular por no contar con el recurso.
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