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LCCT, CD30 POSITIVO

LINFOMA T DE CELULA GRANDE, ANAPLASICO CD 30
POSITIVO CUTANEO PRIMARIO

Morales Ruiz, Claudia
Acosta de Hart, Alvaro

RESUMEN

Presentamos un paciente masculino de 23 afios con
diagndstico de Linfoma T de célula grande, anaplasico
CD30 (+) cutaneo primario; este tipo de linfoma cuta-
neo a diferencia de los linfomas nodales de célula gran-
de tiene un buen pronéstico y un curso clinico
favorable; se originan en piel y cuando se diseminan lo
hacen a ganglios linfdticos regionales.

El caso que nos ocupa, fue de dificil diagndstico, no
hizo diseminacién a ganglios regionales y muy posi-
blemente su prondstico es reservado, por compromiso
sistémico.

Palabra clave: Lifoma cutdneo de células.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 23 anos, sexo masculino, quien fue remitido de la Liga Contra
el Cancer, seccional Villavicencio al Instituto Nacional de Cancerologia
(INO), por presentar una lesion pruriginosa de dificil tratamiento en
muslo derecho de 4 anos de evolucién y masa inguinal izquierda de 5
meses de evolucion. El paciente fue visto en la consulta de Dermatologia,
donde se evidencié una placa redondeada de 20x20 cm en la cara ante-
rolateral proximal del muslo derecho, con bordes hipopigmentados y
centro eritematoso, liquenificado; ademas presentaba un conglomerado
ganglionar izquierdo de 5x5 cm y una adenopatia axilar derecha de 1
cm. (Fig. No. 1). El cuado dermatolégico fue interpretado inicialmente
como un eczema de contacto crénico vs compromiso en piel por linfoma.
Se realiz6 un estudio histopatolégico el cual fue compatible con el primer
diagnostico y se dio tratamiento con esteroide topico sin mejoria. El
cuadro hematico mostrd leucocitosis de 20.300, PMIN: 73%, linfocitos:
27%. LDH: 342, Biopsia ganglionar inicial: negativa para malignidad,
Radiografia de térax y Ecografia abdominal: normales.

La nula respuesta a la terapia y la sospecha de compromiso cutaneo por
linfoma nodal obligaron a repetir la biopsia de piel, encontrandose:
Epidermis con hiperquerataosis y paraqueratosis focal. disminucion del
patron de crestas y papilas, infiltrado de células mononucleares, linfocitos
e histocitos de tipo liquenoide en la dermis papilar y perivascular super-
ficial, epidermotropismo y nidos de células mononuclearesen la epidermis.
UCHL-1 fuertemente positivo Dx: Linfoma cutaneo T (Fig. No. 2). Nueva
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Fig. No. 1.

biopsia ganglionar: Linfoma anaplasico CD30 positivo. origen en linfocitos
T. Antigenos de membrana epitelial: Negativa.

Se inici6 tratamiento con metrotexate con mejoria de la placa liquenificada
en muslo y disminucién del tamano ganglionar.
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DISCUSION

Los linfomas cutaneos de células T (LCCT) representan un
65% de todos los linfomas cutaneos primarios, siendo la mi-
cosis fungoide/sindrome de Sézary (MF/SS) las formas mas
comunes. Con las recientes técnicas de inmunohistoquimica
y biologia molecuar, se ha aclarado que los LCCT son un
grupo heterogéneo de entidades con diferente curso clinico y
respuesta al tratamiento, lo que hace indispensabe su clasifi-
cacion.

Las lesiones tempranas de LCCT no muestran las caracteristicas
inmunofenotipics aberrantes, que se ven en los estados avan-
zados, siendo indistinguibles de las condiciones cuténeas in-
flamatorias benignas por criterios de inmunotipificacion.'

Hasta hace muy poco tiempo se pensaba que los LCCT no
MF correspondian a manifestaciones cutaneas de enfermedad
sistémica, sin embargo se ha encontrado que algunos tipos
de linfoma maligno de células T pueden originarse en piel e
inicialmente no tener compromiso extracutdneo. También se
ha observado que los linfomas cutaneos primarios pueden
tener un curso clinico y prondstico diferente a los linfomas
nodales del mismo tipo histologico.

La mayoria de LCCT primarios no MF/SS son linfomas de
célula grande. El diagnostico diferencial histolégico inicialmen-
te debe realizarse con carcinomas, melanomas, sarcomas y
neoplasias histiociticas. La diferenciacién se confirma con el
uso de anticuerpos monoclonales (Tabla 1).* Los LCCT grande,
que expresan el antigeno CD30 tienen mucho mejor pronéstico
que los CD30 negativos. La expresién del antigeno CD30 es
el factor prondstico mas importante en este tipo de linfoma.
No se han encontrado diferencias en la presentaciéon clinica
o pronostico entre los LCCT anaplasicos y no anaplasicos.’
Aungue no tenemos certeza de la evolucion hacia el futuro
de nuestro paciente, el compromiso sistémico nos hace pensar
en un mal prondstico.

Tabla 1

‘ .
Anticuerpo = Carcinoma | Melanoma | Linfoma [Ca Merkel

LCA 2 : . [ _
S100 & -(-) : o(+)
HMB45 H ~(9)
Citoqueratina - -
Neuroflamenta - H 2 =
Ximentina - + " .

= £t

| * Focalmente positivo,

Las células tumorales CD30 positivas son grandes con ntcleo
redondo u oval, uno o varios nucléolos prominentes y abun-
dante citoplasma. Puede haber células multinucleadas, similares
a las de Reed Sternberg.” Los linfomas nodales primarios CD30
positivos son mas frecuentes en ninos y adolescentes; estos
generalmente expresan el antigeno de membrana epitelial, e
infrecuenemente el anticuerpo HECA-452, a diferencia de los
linfomas cutaneos primarios CD30 positivos.’
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REVISTA COLOMBIANA DE DERMATOLOGIA

En este paciente el diagndstico de linfoma cutaneo primario
se confirmo por la presentacion del cuadro clinico y la no
expresion del antigneo de membrana epitelial.

La mayoria de pacientes clinicamente presentan un nodulo o
tumor ulcerado. La diseminacion extracutanea sucede en una
minoria de los pacientes y generalmente es a los ganglios
linfaticos regionales. Nuestro pacientes se comport6 de manera
diferente porque presentaba como Uinica manifestacion cutanea
una placa eczematosa y el compromiso ganglionar curiosa-
mente era contralateral.

El LCCT grande Ki-1 positivo a diferencia del compromiso
cutdneo secundario a linfoma nodal, usualmente tiene buen
pronostico, a pesar de pertenecer al grupo de linfomas de alto
grado de malignidad por sus caracteristicas citomorfolégicas."’

El tratamiento de eleccion en pacientes con enfermedad cu-
tdnea localizada es la radioterapia. Cuando hay compromiso
de los glandios linfaticos regionales se puede realizar radiote-
rapia de las lesiones cutancas y de los grupos ganglionares
comprometidos, combinandolo o no con escisién quirurgica,
de los ganglio. En nuestro paciente se eligié como modalidad
terapéutica la quimioterapia sistémica por presentar un estado
mas avanzado. En el momento de escribir estas lineas el pa-
ciente presentaba una respuesta parcial satisfactoria a la terapia.

SUMMARY

This is a case report a 23 year-old man, who had a Lymphoma
T of Giont Cells Anaplasic, CD30 (+), with skin primary
compromise.

This cutaneous lymphoma type has a different behavior if
compared with nodal lymphoma of giant cells, because the
former has good prognosis, favorable clincal course, and me-
tastases to regional lymph nodes.

Te diagnosis of this especial case was difficult because it had
not metastases to regional lymph nodes.

The prognosis of this case is poor, due to the systemic com-
promise
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