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Linfoma de células B cutaneo: relevancia
de la correlacion clinico-patolégica

Cutaneous B-cell Lymphoma: The Importance
of Clinicopathologic Correlation

Sr. Director:

El linfoma B folicular cutaneo se define como una prolife-
racion maligna de células del centro germinal confinada a
la piel, que puede presentar distintos patrones de creci-
miento: el folicular, el difuso y el mixto. En la clinica, puede
manifestarse en forma de papulas eritematosas, placas y
tumores, habitualmente no ulcerados, localizados de forma
preferente en la cabeza, el cuello y el tronco. Existe una
forma de presentacion clinica, menos frecuente, localizada
en la espalda, en forma de placas y tumores rodeados de
maculas y papulas, que se extienden centrifugamente alre-
dedor del tumor central, denominada clasicamente como
«reticulohistiocitoma del dorso» o «linfoma de Crosti»'.

Se presenta un caso de dificil diagnodstico histopatoldgico
compatible con esta Gltima presentacion clinica. Se trata
de un varon de 53 anos que consultd por una lesion locali-
zada en la espalda, de 6 afios de evolucion, de crecimiento
progresivo. En la biopsia previa realizada en otro centro se
objetivé un infiltrado de linfocitos atipicos con positividad
para los marcadores de células T y un alto niumero de células
CD30 positivas, por lo que fue orientado como una probable
micosis fungoide tumoral con células CD30, sin otra informa-
cion adicional acerca de la inmunohistoquimica. El paciente
aportaba un estudio de extension mediante una TC toéraco-
abdominal y unos analisis generales que eran normales.

En la exploracion se observaron varias tumoraciones y
placas rodeadas de maculas eritematosas en la zona lumbar
y el flanco izquierdo (fig. 1), sin evidencia de visceromega-
lias ni adenopatias palpables.

En la biopsia realizada en nuestro centro se observo una
proliferacion linfoide de disposicion nodular, con tenden-
cia a la coalescencia, que se distribuia por toda la dermis
alcanzando la hipodermis sin evidencia de epidermotro-
pismo (fig. 2). La lesion estaba constituida por linfocitos B
de tamano mediano/grande, con marcadores CD20 y CD79
positivos y CD3, CD10, CD23 y CD43 negativos, aunque con
abundantes linfocitos T reactivos (CD3, CD5, CD7 positivos)
(fig. 3). Se observo positividad para el bcl-6 en las células de
gran tamano, aunque también en algunas de las pequenas, y
el bcl-2, de dificil valoracion por la abundancia de linfocitos
T acompanantes, fue positivo. A diferencia de la biopsia pro-
cedente del otro centro, el marcador CD30 result6 negativo.

El marcador Ki67 fue positivo en aproximadamente el 15% de
las células. En el estudio del inmunogenotipo se evidencio
reordenamiento clonal para IgH, siendo el reordenamiento
del TCR negativo.

Ante estos hallazgos, se solicitd de nuevo un estudio
de extension, que incluyd unos analisis generales con LDH
y beta-2microglobulina, una TC toraco-abdominal y una
biopsia de médula dsea, en el que no se evidenciaron alte-
raciones.

El diagnostico diferencial principal se realiz6 con el lin-
foma de zona marginal donde, a diferencia de nuestro caso,
el bcl-6 acostumbra a ser negativo. También tuvimos en
cuenta el linfoma difuso de células grandes tipo piernas,
aunque a diferencia de este caso, esta compuesto por un
infiltrado difuso monomorfo con abundantes células de gran
tamano, bcl-2 y MUM-1 positivas. Otros diagnosticos posibles
que se deben considerar por la gran abundancia de linfoci-
tos T acompanantes son la micosis fungoide tumoral y el
seudolinfoma, aunque tras el estudio clinico-patoldgico los
descartamos por la clinica, el tipo de infiltrado, la presencia
de reordenamiento clonal para IgH y la ausencia de reorde-
namiento clonal del TCR? (aunque en las fases tempranas de
micosis fungoide éste Ultimo puede ser negativo®).

Finalmente, tras la realizacion de la correlacion clinico-
patologica se consideré que el diagnostico mas probable
en nuestro caso es el linfoma B folicular cutaneo con

Figura 1 En la zona lumbar y el flanco izquierdo se observan
varias tumoraciones y placas rodeadas de maculas eritematosas.


mailto:ismenios@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.ad.2011.11.013

CARTAS CIENTIFICO-CLINICAS

747

o i

Figura 2  Enla biopsia se observo una proliferacion linfoide de
disposicion nodular distribuida por toda la dermis alcanzando la
hipodermis, sin evidencia de epidermotropismo.

su variante clinica clasica llamada linfoma de Crosti o
«reticulohistiocitoma del dorso»*, en donde se observa este
infiltrado de células B compuesto por centrocitos y un
nUmero variable de centroblastos y que puede acompanarse
de abundantes células T reactivas?. Los marcadores pan-By
los de centro germinal acostumbran a ser positivos, aunque
estos Ultimos pueden fallar si el patron de crecimiento es
difuso®. A diferencia de lo que ocurre en el linfoma folicular
de origen ganglionar, el marcador bcl-2 suele ser negativo®®.
Sin embargo, hasta en un 15% de los linfomas foliculares
cutaneos primarios puede ser positivo, como fue en nuestro
caso, facilitando el diagndstico de este linfomaZ.

Sobre la base de las recomendaciones de la Euro-
pean Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC), se inici6 tratamiento con radioterapia local con
resolucion de las lesiones, sin evidenciar recidiva tras ocho
meses de seguimiento.

En conclusion, se ha descrito un caso orientado como
un linfoma de Crosti, que es una variante clinica descrita
clasicamente del linfoma B folicular cutaneo, que suele
mostrar un patrén de crecimiento difuso y que suele ir
acompanada de abundantes linfocitos T reactivos, donde la
ausencia de los marcadores del centro germinal puede difi-
cultar el diagnéstico?>. En nuestro caso, el principal factor
de confusion fue la llamativa poblacion T acompanante que
dificultd la interpretacion del estudio inmunohistoquimico y
la observacion de las células tumorales. Finalmente, y tras
la correlacion clinico-patologica, se llegd a este diagnostico.
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Figura 3
T, y que entre los T predominaban los CD4.

El estudio inmunohistoquimico reveld que la lesion estaba constituida por un nimero casi equivalente de linfocitos B y
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Técnica de delimitacion del perimetro en
el tratamiento quirdrgico del lentigo
maligno y el lentigo maligno melanoma

The Perimeter Technique in the Surgical
Treatment of Lentigo Maligna and Lentigo
Maligna Melanoma

Sr. Director:

El tratamiento de primera eleccion del lentigo maligno (LM)
y del lentigo maligno melanoma (LMM) sigue siendo hoy
en dia la extirpacion completa del tumor con margen sufi-
ciente. De forma clasica, se recomienda la extirpacion con
0,5cm del LM y con 1cm del LMM fino <1 mm de Breslow.
Sin embargo, multiples articulos han demostrado la nece-
sidad de dar margenes mas amplios, ya que en el LM la
displasia melanocitica se extiende de forma subclinica mas
alla de lo predecible'. Las técnicas con control histolo-
gico de margenes o en 3D han demostrado su superioridad
frente a la cirugia convencional por su menor nimero de
recurrencias*®. La NCCN (National Comprehensive Cancer
Network) recomienda desde el afio 2008, siempre que sea
posible, el uso de dichas técnicas.

Caso 1: mujer de 84 anos que presentaba una lesion irre-
gularmente pigmentada de 4 anos de evolucion, localizada
en la mejilla izquierda, de 2,5cm, cuya biopsia confirmé
la existencia de un LM. Se optd por realizar la técnica
del «espagueti» (delimitacion primaria del perimetro de
la lesion) (fig. 1). Dicha técnica consiste en extirpar una
pequena franja de tejido de unos 3mm de ancho alrede-
dor de la lesion y suturarla, lo que permite que el paciente
se vaya a su domicilio con una herida suturada a la espera
del resultado histologico (fig. 2). La pieza se envia fijada
en formol, por sectores y marcada para que el patologo la
procese de la forma habitual con cortes verticales en para-
fina. Seglin el resultado obtenido, se amplian los margenes
de extirpacion hasta obtener margenes libres para después

plantear la extirpacion completa de la totalidad de la lesion
y el cierre del defecto utilizando plastias si fuera necesario.
En este caso se obtuvieron margenes libres tras la primera
delimitacion, lo que permitio la extirpacion completa de la
lesion a la semana siguiente.

Caso 2: varon de 69 afos, con un LM de 2cm localizado
en la frente. En este caso, se disefid un contorno poligonal
adaptado a la forma de la lesion y a las arrugas de la frente
(fig. 3A). Fue necesario ampliar el margen en su zona supe-
rior en un segundo tiempo (fig. 3B). La extirpacion completa
de la lesion y el cierre del defecto se realiz6 20 dias después
de la primera intervencion.

La técnica del «espagueti» no es una técnica nueva, sino
la evoluciéon de una idea propuesta en 1997 por Johnson
y que plantea una estrategia diferente en el tratamiento
del LM, que consiste en delimitar primero los margenes de
extirpacion del LM, como si la lesion fuera un cuadro e inten-
taramos dibujar su marco, para posteriormente extirparlo

Técnica de delimitacion del perimetro y estudio his-
tologico de la pieza por sectores.
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