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LINFOMA B DE CELULA GRANDE CUTANEO PRIMARIO 

Informe de un caso 
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RESUMEN 

Presentamos el caso de un paciente con linfoma B de 
célula grande cutáneo primario, localizado en el pabe­
llón auricular derecho. El diagnóstico fue confirmado 
por histopatología e inmunohistoquímica. Se inició ma­
nejo con radioterapia. 

Palabras Clave: Linfoma B de célula grande cutáneo pri­
mario; Linfoma T de célula grande cutáneo primario. 

INTRODUCCION 

Los Linfomas Cutáneos de Célula Grande (LCG), constituyen 
un grupo heterogéneo de linfomas de células T y B. Varios 
reportes indican que la mayoría de linfomas cutáneos diferentes 
de micosis fungoide y síndrome de Sézary son !infamas de 
células grandes (80%), representando casi el 40% de todos los 
linfomas cutáneos registrados. :.v 

Estos linfomas deben ser diferenciados de otros tumores de 
célula grande que pueden ocurrir primariamente en la piel, 
como carcinomas, melanomas, sarcomas y neoplasias histio­
cíticas verdaderas; diferenciarlos basándose en criterios histo­
lógicos solamente, es extremadamente difícil y en algunos 
casos imposible. En alios recientes esto se ha facilitado por 
la disponibilidad de anticuerpos contra citoqueratinas, antíge­
nos asociados a melanoma y vimentina. 

Una vez el diagnóstico de LCG ha sido establecido, la distinción 
debe ser hecha entre linfomas originados en células T, y los 
originados en células B, correlacionando los criterios clínicos, 
histológicos e inmunohistoquímicos.4

HISTORIA CLINICA 

Hombre de 67 ai'\os de edad. natural y procedente de Vélez (Santander), 
agricultor, con lesión tumoral en el pabellón auricular derecho, de 9 
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meses de evolución, la cual el paciente asocia a trauma, asintomática, 
de crecimiento lento y progresivo. Al examen físico presentaba lesión 
tumoral, de forma ovoide, de 3x4 cms., que comprometía el lóbulo de 
la oreja derecha, y se exten día al helix en sus dos tercios inferiores, con 
bordes netos, eritematoviolácea, superficie brillante, ligeramente desca­
mativa, de consistencia firme, no dolorosa, sin ulceración (Fig. No. 1). 
No se palpaban adenopatías regionales. 

Fig. No. l. 

Con impresiones diagnósticas de linfoma cutáneo primario B vs. angio­
sarcoma, se tomó biopsia incisional. 

La histopatología demostró lesión tumoral que comprometía la dermis 
en su totalidad, y el tejido celular subcutáneo, compuesta por un infiltrado 
de células grandes de aspecto linfoide, con núcleos irregulares atípicos, 
mezclados con linfocitos maduros, plasmocitos y escasos polimorfonu­
cleares, hallazgos compatibles con linfoma, melanoma y carcinoma es­
carnocelular indiferenciado (Figs. Nos. 2 y 3). 

El estudio de inmunohistoquímica informó: Proteína S 100 negativa, 
antígeno de membrana epitelial (EMA) negativo, antígeno común leuco­
citario (LCA) positivo, la población tumoral fue positiva para CD20 y 
las células reactivas positivas para UCHL-1 y CD2. Con estos resultados 
se diagnosticó linfoma de célula grande cutáneo primario fenotipo B. 

Los estudios complementarios: Cuadro hemático, química sanguínea y 
parcial de orina fueron normales. Radiografía de tórax y ecografía abdo­
minal sin signos de infiltración tumoral. 

Se inició tratamiento con radioterapia local. 
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Fig. No. 2.

DISCUSION 

Los !infamas T de célula grande cutáneos primarios, repre­
sentan un grupo extremadamente heterogéneo de !infamas, 
no sólo con respecto a la citomorfología y características in­
munofenotípicas, sino también a su presentación clínica y 
comportamiento biológico 

Clínicamente, la mayoría de pacientes son adultos, y se pre­
sentan con nódulos solitarios, ocasionalmente ulcerados; sólo 
en una pequeña porción de pacientes (10%) no se encuentran 
confinados a un área anatómica. Las lesiones pueden cursar 
con parcial o aun completa regersión espontánea.5 Disemina­
ción extracutánea ocurre solamente en una minoría de pacien­
tes y cuando sucede casi siempre compromete ganglios linfá­
ticos regionales en primera instancia.6 

Histológicamente muestran un denso infiltrado no epidermo­
trópico, con grandes nidos de células tumorales y células in­
flamatorias, principalmente linfocitos pequeños alrededor de 
los nidos. La mayoría de células tumorales presentan núcleos 
irregulares redondos u ovalados, con uno o varios nucléolos 
eosinofílicos prominentes, células multinucleadas y figuras mi­
tóticas numerosas.5·

7 

lnmunohistoquímicamente se evidencia cómo la mayoría de 
estos !infamas se originan en células T CD30 positivas y tienen 
mejor pronóstico que los LCG CD30 negativos Las células 
neoplásicas generalmente tienen fenotipo celular CD4 aberran­
te, con pérdida variable de los antígenos CD2, CD3 y CDS, 
no expresan CDlS, ni antígeno de membrana epiteliaI.2·

68
·
9 

En enfermedad localizada la radioterapia es el tratamiento de

elección y en enfermedad cutánea generalizada o con enfer­
medad extracutánea, es necesaria la poliquimioterapia sistémi-

s.10 ca.

Estos !infamas con frecuencia recidivan en la piel. pero en 
general tienen un pronóstico fa\'orable.8 

Los !infamas B, de célula grande cutáneos primarios, en con­
traste a los anteriores representan un grupo homogéneo de 
!infamas cutáneos. La gran mayoría están compuestos por
células tumorales con características morfológicas de células
B normalmente encontradas en los centros germinales Células
clivadas grandes y pequeñas (centrocitos). y células grandes
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Fig. No. 3.

no clivadas (centroblastos). Representan una entidad clinico­
patológica distintiva y es comúnmente designada como linfo­
mas de células centro foliculares cutáneos primarios.11 12 

Los !infamas de células centrofoliculares cutáneos primarios. 
no son raros y varias series grandes han sido recientemente 
publicadas.12

·
13.14·15 

Clínicamente los pacientes presentan nódulos, tumores, o pla­
c'as, rojo violáceas, generalmente de superficie lisa, brillante; 
la descamación y ulceración son raras. En la mayoría de los 
casos las lesiones están confinadas a un área de piel, prefe­
rencialmente en el tronco (en particular la espalda). cuero 
cabelludo y en pacientes viejos, en las piernas. Los tumores 
del tronco con frecuencia están rodeados por pápulas más 
pequeñas o placas ligeramente infiltradas y eritema anular, lo 
que ha sido descrito como Reticulohistiocitoma Crosti del 
Dorso.16 

Los rasgos histológicos muestran considerable variación. lo 
que se relaciona con la edad, tamaño y tasa de crecimiento 
de la lesión biopsiada Las lesiones pequeñas y tempranas 
presentan un infiltrado perivascular y perianexial que contiene 
una mezcla de células clivadas pequeñas, grandes y numerosas 
células T reactivas. Los tumores grandes generalmente mues­
tran un infiltrado dérmico difuso, con predominio de células 
clivadas grandes (como corresponde a nuestro paciente), en 
ocasiones con marcada multilobulación. Los macrófagos pue­
den ser numerosos; los eosinófilos, neutrófilos y plasmocitos 
son escasos.12

·
17 

lnmunofenotípicamente están caracterizados por tinción mo­
noclonal de una población de células B, CD20 positivas. Ex­
presan en forma marcada antígenos HLA DR. son negativos 
para antígenos CDS y ocasionalmente expresan antígenos 
CD30. 121 ú5 

La radioterapia es el tratamiento de elección. Sólo en pacientes 
con lesión cutánea generalizada. y en los casos de enfermedad 
extracutánea. es necesaria poliquimioterapia sistémica.13·

15 

Se pueden presentar recurrencias cutáneas y generalmente ocu­
rren en el mismo sitio de la lesión inicial. La mayoría de los 
casos tienen un excelente pronóstico 15 
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SUMMARY 

This report describes a case of primary cutaneous large cell 
lymphoma of B-cell type, that was located in the right pina. 
The diagnosis was confirmed by histology and inmunohisto­
chemestry. Radiotherapy was used to treat the patient. 

Key words: Primary cutaneous large cell lymphoma of B-cell 
type; primary cutaneous large cell lymphoma of T-cell type. 
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