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CASOS CLINICOS

Linfoma B cutaneo primario difuso a células grandes,
rico en células T con involucion espontianea

Primary difuse T-cell- rich B-cell ymphoma with a self-healing presentation

Andrés Cordero!, José M. Lopez Bertran', Mario A. Marini?, Alberto E. Saponaro?®, Félix A. Vigovich?

RESUMEN

El linfoma B cutdneo primario difuso a células grandes, rico en célu-
las T o histiocitos, es una rara entidad de muy buen prondstico, con
pocos casos publicados en la literatura. Se presenta una paciente de
79 afos con un tumor en zona submamaria derecha, cuya histopato-
logia e inmunomarcacion confirman el diagndstico. Seria el sequndo

ABSTRACT

Cutaneous T-cell/histiocyte-rich B-cell lymphoma is a rare entity,
with few cases reported in the literature, with good prognosis. We
present a 79 year old patient with a tumour below the right breast,
with histopathology and inmunohistochemical stains confirming the
diagnosis. After checking the bibliography this patient might be the
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caso publicado con involucién espontanea y con un seguimiento a
dos aos después de revisar la bibliografia asequible.
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second published with selfhealing disease and two years follow-up.
Key words: primary cutaneous diffuse large B cell lymphoma, T-cell/
histiocyte-rich, selfhealing.
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 79 afos de edad que concurrié
a la consulta por presentar un tumor localizado en zona
submamaria derecha de dos meses de evolucién. Al ini-
cio fue de rdpido crecimiento y luego se estabilizé.

Antecedentes personales de hipertensién arterial
en tratamiento con carvedilol. Ademds estaba medi-
cada con 75 mg/dia de 4cido acetil salicilico y rosu-
vastatina por hipercolesterolemia.

Antecedentes heredofamiliares no significativos.

* Examen dermatoldgico: presentaba un tumor de
4x2 cm, con dos dreas de crecimiento exofitico, eritema-
toso, de consistencia duroeldstica, asintomdtico, locali-
zado en zona submamaria derecha (Foto 1).

* Exdmenes complementarios:

- Anatomia patoldgica: infiltracién linfomatosa dér-
mica no epidermotropa, presencia de células grandes en
un porcentaje menor al 15% respecto de la poblacién
celular total (Foto 2).




Dermatologfa Argentina Vol. 22 N° 3 Septiembre de 2016: 155-157 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en linea)

- Inmunomarcacién: CD20+, CD79a+ (Foto 3),
CD30 y CD10 negativo en células grandes. CD45RO+,
CD4+ y CD8+ en linfocitos T pequefos asociados.
CD30+ en linfocitos activados. CD10 negativo. El por-
centaje aproximado de linfocitos T CD8+ es del 50%.

* Diagndstico: linfoma de células grandes B rico en
linfocitos T.

* Laboratorio: hemograma completo con recuento
plaquetario, hepatograma completo, glucemia, ure-
mia, proteinograma electrofético, LDH dentro de pa-

rdmetros normales.

FOTO 1: Tumor eritematoso localizado en zona submamaria derecha.

FOTO 3: Inmunomarcacion con (D 79a+ a células grandes neoplasicas.

* TAC de cuello, térax, abdomen y pelvis, con y sin
contraste oral y endovenoso normal.

* Biopsia de médula 6sea hipocelular, sin evidencias
de infiltracién linfomatosa.

¢ Tratamiento: ninguno porque luego de la biopsia
se evidencid regresion parcial de la lesién.

* Evolucién y seguimiento: regresién espontdnea. Se-
guimiento clinico a dos afos libre de lesién cutdnea (Foto
4), con exdmenes complementarios (rutina de laboratorio

y TAC) donde no se evidencian cambios significativos.

FOTO 2: Células grandes de aspecto centroblastico rodeados de linfocitos
pequefios maduros (HyE, 400x).

FOTO 4: Desaparicion total de la lesion.
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COMENTARIOS

El linfoma B difuso primario a células grandes rico
en célulasT fue publicado por primera vez por Ramsay
en 1988 como una enfermedad linfoproliferativa de
células B, con células grandes B acompafadas de gran
cantidad de linfocitos T reactivos (>90%). Destacd
también que las células grandes B representaban me-
nos del 15% del infiltrado!. Delabie ez 4/ luego identi-
ficaron un subgrupo rico en histiocitos no epiteloides?.

El linfoma B cutdneo primario difuso a células
grandes rico en células T o histiocitos ha sido incluido
en la tltima clasificacién (2008) de la OMS3.

Es una entidad rara, representa 1-2% de todos
los casos de linfomas no Hodgkin®. Existen formas
nodales y extranodales. En cuanto a la localizacién
extranodal se puede ubicar en el higado, tejidos blan-
dos, bazo, nasofaringe, cerebro, lengua, mediastino
e incluso en hueso. La presentacién cutdnea es muy
infrecuente. Hasta el momento han sido publicados
17 casos.

La forma nodal con o sin compromiso cutdneo
es de muy mal pronéstico dado que es muy agresiva.
Cuando se diagnostica se encuentra en estadio avanza-
do IV, con compromiso de médula dsea y requiere tra-
tamiento quimioterdpico. En contrapartida, la forma
extranodal cutdnea serfa de mejor prondstico. Esta ul-
tima es mds frecuente en hombres; se publicaron casos
de 14 hombres y 4 mujeres (incluido el presente caso),
con edades entre los 20 y 86 afios. Desde el punto de
vista clinico se han descripto lesiones tumorales tnicas
localizadas en cabeza, miembros superiores y tronco57.

Con respecto a la histopatologfa se observa un infil-
trado difuso multinodular representado por linfocitos
pequenos o medianos CD3+, CD4+, CD8+ y Bcl2+ o
bien histiocitos CD68+, con células bldsticas (<15%
del infilerado) CD 20+ y CD 79a+. El histiocitico ten-
drfa peor pronésticos.

Se puede realizar inmunohistoquimica para visua-
lizar las inmunoglobulinas de cadenas livianas en las
células B, como asi también mediante estudios mole-
culares genéticos el rearreglo genético del gen de cade-
nas pesadas de inmunoglobulinas.

Se desconoce la patogenia; algunos atribuyen la
gran cantidad de linfocitos T a un aumento de la inter-
leuquina 4 en el 4rea tumoral, mientras que otros la re-
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lacionan al virus Epstein Barr encontrado en las células
B, que serfan las responsables de esta infiltracién T7.

En cuanto a los diagndsticos diferenciales clinicos
se lo debe diferenciar de los seudolinfomas, linfomas
cutdneos T, algunos linfomas cutdneos B y al linfoma
de Hodgkin con compromiso cutdneo. En cuanto a la
histopatologfa, puede parecerse al linfoma T pleomér-
fico periférico o bien al linfoma de Hodgkin a predo-
minio linfocitico, este tltimo de dificil diferenciacién!.

Los tratamientos descriptos son cirugia, radiote-
rapia, quimioterapia e interferén alfa intralesional®7.

De la revisién bibliogréfica efectuada sélo hemos
hallado un paciente publicado con este linfoma cutdneo
primario que evoluciond con regresién espontdnea’.

El interés de esta publicacién es la presentacién
clinica caracteristica de linfoma cutdneo B, destacar
la importancia de la histopatologia y de la inmuno-
marcacién para determinar el subtipo de linfoma B y
descartar otro linfoma nodal.

El subtipo de linfoma B cutdneo es infrecuente y
de buena evolucidn, a diferencia del nodal que es muy
agresivo. Llama la atencién la regresién espontdnea en
nuestra paciente ya que pudimos recoger s6lo un caso
publicado con autoinvolucién.
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