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1. INTRODUCCION

Los linfomas cutaneos son proliferaciones clonales principalmente de linfocitos T, B y
células NK. Constituyen el segundo grupo en frecuencia de todos los linfomas extraganglionares
con una incidencia anual de 1 en 100,000 habitantes en Estados Unidos'. Es de nuestro interés
conocer su incidencia anual en nuestra unidad hospitalaria, asi como los marcadores
inmunohistoquimicos utilizados para realizar su correcto diagnéstico y clasificacién, ya que de ello
depende en parte la eleccion del tratamiento y el pronéstico.

2. MARCO TEORICO

Los linfomas cutaneos son un grupo heterogéneo de enfermedades linfoproliferativas malignas
derivadas de linfocitos T, B o células NK. Se dividen en primarios, los que inician en la piel; y
secundarios, si afectan la piel después de iniciar en otro 6rgano?.

Los linfomas cutadneos pueden originarse de linfocitos T maduros en el 65%, linfocitos B
maduros en el 25%3 o de células NK en menos del 20% de los casos*.

La piel es el segundo 6rgano afectado después del tracto gastrointestinal en el linfoma de
HodgkinZ.

En México, hasta la fecha no existen datos estadisticos de la epidemiologia certera de estas
neoplasias, a las cuales se les considera poco frecuentes, sin embargo, ocupan el cuarto lugar de
neoplasias malignas que afectan piel®°.

A nivel mundial, la incidencia del linfoma cutaneo de células T se estima en 0.7-0.8 casos por
100,000 habitantes por afo, y del linfoma cutaneo de células B aproximadamente 0.3 por cada
100,000 habitantes por afio™?2.

A lo largo de la historia han surgido muchas clasificaciones e incluso, inicialmente los linfomas
cutaneos se incluian dentro de los linfomas ganglionares; la dificultad de dicha clasificacién es lo
que explica se encuentre tan poca literatura de reportes de casos o estudio de los mismos.

La ultima clasificacion, publicada por Swerdlow® y colaboradores de acuerdo al Ultimo
consenso de la Organizacion Mundial de la Salud en el 2016 los divide de acuerdo a su origen
clonal en:

a) Neoplasias de células B maduras.

b) Neoplasias de células T y NK maduras.

c) Linfoma de Hodgkin.

d) Enfermedades linfoproliferativas en post-transplantados.
e) Neoplasias de células dendriticas e histiociticas.

Cada una de ellas con sus respectivas variantes®.

En la mayoria de los casos, el diagnéstico inicial es confirmado por un dermatdlogo en
conjunto con un patdlogo; el estudio histopatoldégico de la biopsia de piel es la base para el
diagnostico de los linfomas cutaneos primarios; los cuales en ocasiones también es posible
determinar mediante una muestra de nédulo linfatico o de otro érgano involucrado.

Para identificar la estirpe, la inmunohistoquimica es de gran utilidad®. La variabilidad en el
espectro histopatolégico e inmunofenotipico depende de cada subtipo de estirpe afectada.



LINFOMAS CUTANEOS DE CELULAS T

En la mayoria de los pacientes con linfoma cutaneo de células T, las caracteristicas
histoldgicas son sutiles, por lo que la diferenciacion de estas enfermedades con otros trastornos
inflamatorios benignos es dificil”8.

Los linfomas cutaneos de células T se caracterizan histopatolégicamente por la presencia de
linfocitos con halo, exocitosis, epidermotropismo, microabscesos de Pautrier, linfocitos grandes y
de aspecto cerebriforme en la epidermis y linfocitos alineados en la capa basal. Es posible
observar hiperplasia epidérmica psoriasiforme. Se puede observar infiltrado linfocitico en dermis
gue se extiende hacia la epidermis con espongiosis minima®.

Presentan un inmunofenotipo positivo para CD3+, CD4+, CD45RO+, CD8-. En etapas
avanzadas se expresa CD30+; se han descrito 31 variantes de micosis fungoides; las mas
comunes son la foliculotrépica y la reticulosis pagetoide3.

LINFOMAS CUTANEOS DE CELULAS B

En cuanto a los linfomas cutaneos de estirpe B, su diagnoéstico y diferenciacion respecto a
otras enfermedades que asemejan procesos linfoproliferativos cutaneos de células B
(pseudolinfomas B o hiperplasias linfoides reactivas) puede resultar dificil si nos basamos
Unicamente en los hallazgos histopatoldgicos; sin embargo, cada linfoma cutaneo de estirpe B
presenta unos hallazgos morfolégicos caracteristicos, que valorados en combinacién con los
criterios inmunofenotipicos y genotipicos suelen permitir establecer el diagnéstico definitivo©.

La clasificacion del linfoma cutaneo primario de células B se introdujo para designar un subtipo
especifico de linfoma con caracteristicas clinicopatolégicas, inmunohistoquimicas y evolutivas
especificas; éste se define principalmente por las caracteristicas morfolégicas de sus células, los
centroblastos e inmunoblastos, que se observan como células grandes y circulares,
independientemente de la topografia de la lesion y de la expresion de Bel-211.

En la clasificacion de la OMS del 20052, el linfoma cutaneo de células B grandes tipo pierna se
defien como una proliferacién de células grandes circulares positivas para Bcl-2; sin embargo, el
papel de la expresion de dicho marcador sigue sin estar totalmente claro en la clasificacion 3.

Los marcadores que nos permite identificar la clonalidad de la estirpe T son CD2, CD3, CD4,
CD5, CD7, CD8, los de la estirpe B son CD19, CD20 y los marcadores de células NK son CD16 y
CD56.

En caso de duda, es posible ampliar en panel inmunofenotipico dependiendo de la sospecha
diagnostica y los principales diagnésticos diferenciales .

Existen actualmente varios marcadores de procesos linfoproliferativos de células By T que nos
ayudan a clasificar su estirpe; los anticuerpos mas comunmente utilizados son:

El CD45 o antigeno comun leucocitario es una glicoproteina transmembrana que se expresa
en neoplasias como linfomas de Hodgkin y no Hodgkin; presenta 2 isoformas principales: CD45RO
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y CD45RA; ésta ultima expresada en linfocitos T nativos circulantes; la isoforma CD45RO es la de
menor peso molecular y se expresa en linfocitos T circulantes tras su activacion y esta relacionada
con céluas T de memoria’®.

El CD20 se expresa hasta en un 98% de los linfomas de células B y de la leucemia linfocitica
cronica; en el 50% de las leucemias B agudas linfoblasticas y en el 10% de los linfomas
plasmoblasticos, mielomas y plasmocitomas’®.

Los factores especificos de transcripcion de células B; Bcl6 y CD10, expresados en su
superficie, pueden utilizarse también como marcadores diagnésticos de linfomas de estirpe B'7.

El Bcl-6 es un protooncogén que codifica una proteina que se expresa en las células B
implicado en los linfomas de células grandes tipo B; se encuentra negativo en el linfoma cutaneo
primario de células B de la zona marginal y positivo en el linfoma cutaneo de células B
centrofolicular?®,

El Bcl-2 es una proteina inhibidora de la apoptosis; el protooncogén Bcl-2 no se expresa en los
linfocitos B normales activados; un intenso marcaje de este marcador en un linfoma B folicular
indica que se trata de un linfoma de origen ganglionar que se extendi6 a piel, y por tanto, indica un
peor prondstico®.

La expresion de Bcl-1/Ciclina D1 es relativamente sensible en el 70% de los casos de linfomas
B de células del manto.

El CD38 y el CD 138 son marcadores que se expresan en células plasmaticas normales,
ademas del 60% al 100% de los mielomas multiples y los linfomas plasmocitoblasticos, pero en
menos del 5% de otros linfomas de células grandes con diferenciacion plasmocitoide”.

ElI CD10 es una glicoproteina que se expresa en la superficie celular de multiples tejidos; en los
tejidos linfoides no neoplasicos se expresa en las células de los centros foliculares (foliculos
secundarios), por lo que resulta positivo en los linfomas centro foliculares, en algunos linfomas de
células grandes y algunos linfomas del manto y negativo en el linfoma B de la zona marginal'@.

La inmunohistoquimica para cadenas ligeras kappa y lambda es util para demostrar la
monoclonalidad de las proliferaciones de linfocitos B y de células plasmaticas; la expresion de
ambas cadenas en un infiltrado linfoide habitualmente indica un proceso reactivo®.

Los marcadores de linfocitos T incluyen entre los mas frecuentes a CD2, CD3, CD4, CD5, CD7
y CD8.

El CD4 se expresa en la mayoria de los linfomas periféricos, micosis fungoide, sindrome de
Sézary, linfoma T CD4 de células medianas, linfoma T HTLV1 y la neoplasia blastica de células
dendriticas plasmocitoides.

La ausencia de CD2, CD5 o CD7 indica malignidad y apoya a la presencia de linfoma periférico
de células T2,

El CD8 es un marcador de células T citotdxicas y de algunas células Natural Killer (NK) que se
expresa en las células afectadas por el linfoma T paniculitico, linfoma epidermotropo de células T
CD8 y en algunos linfomas de células T Y-6.

El CD43 dirigido a la sialoforina marca células T que se expresa en la leucemia mieloide
aguda, linfomas T y en algunos linfomas B de la zona marginal'’.



El CD56 es una molécula de adhesion que se expresa en las células NK e identifica al linfoma
de células T/NK de tipo nasal extranodal, neoplasias de células dendriticas plasmocitoides y
linfomas T agresivos.

La granzima es marcador de linfocitos T citotdxicos.

La expresion de CD30 se observa en las células T y B activadas y en el linfoma anaplasico de
células grandes, papulosis linfomatoide y micosis fungoide en la fase de transformacion a linfoma
de células grandes y la enfermedad de Hodgkin?'.

En cuanto a las neoplasias de diferenciacion mieloide es importante destacar al anticuerpo
anti-CD68 que detecta una glicoproteina localizada en los lisosomas, positivo para células de

diferenciacién variable, incluyendo células de estirpe mieloide, monocitica e histiocitica?2.

Los marcadores inmunohistoquimicos de proliferacion incluyen principalmente a Ki67, el cual
es el marcador mas utilizado para el estudio de la proliferacion de todas las neoplasias?.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce la frecuencia y clasificacion de los linfomas cutaneos de acuerdo a sus

caracteristicas histopatoldgicas e inmunohistoquimicas en nuestro hospital.

4. JUSTIFICACION

Es de nuestro interés conocer las caracteristicas epidemioldgicas, histopatologicas e
inmunohistoquimicas y la clasificacion de los linfomas cutdneos de nuestra poblacion
derechohabiente para la planeacion de recursos de la atencion integral y prediccion del

comportamiento de los linfomas en nuestra unidad.

10



5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia y clasificacion de los linfomas cutaneos de acuerdo a sus
caracteristicas histopatoldgicas e inmunohistoquimicas de los casos diagnosticados en conjunto en
los Servicios de Patologia y Dermatologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del
ISSSTE en los afios comprendidos entre el 2006 y 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las variables demograficas de los pacientes con diagnédstico de linfoma cutaneo.

e Clasificar los linfomas cutaneos de acuerdo a su fenotipo inmunohistoquimico.

e Identificar la frecuencia por afio de casos diagnosticados en nuestro servicio.

e Describir la proporcion de linfomas cutaneos con respecto a todos los linfomas
diagnosticados por histopatologia e inmunohistoquimica de nuestra unidad.

e Comparar si nuestros hallazgos son equiparables con los de otros servicios nacionales e
internacionales.

e Identificar los marcadores que fueron utilizados con mayor frecuencia.

e Identificar que marcadores fueron de mayor utilidad para el diagnéstico histopatolégico de
linfoma.

6. HIPOTESIS

La proporcion de linfomas cutaneos con respecto a los linfomas es igual que la reportada
en otros hospitales de nuestro pais o a nivel internacional.

HIPOTESIS ALTERNA O NULA

La proporciéon de linfomas cutédneos con respecto a los linfomas no es igual que la
reportada en otros hospitales de nuestro pais o a nivel internacional

11



7. MATERIAL Y METODOS

Se elabord un estudio observacional, retrolectivo, descriptivo, longitudinal para determinar las
caracteristicas y la clasificaciéon histopatolégica e inmunohistoquimica de los linfomas cutaneos de
la base de datos de linfomas diagnosticados mediante histopatologia e inmunohistoquimica en
nuestra unidad. Se reviso la base de datos de todos los casos de biopsias que requirieron estudio
inmunohistoquimico para el diagnéstico y clasificacion de tumores en el Servicio de Patologia del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE desde Enero de 2006 a Julio de 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Biopsias de piel que fueron procesadas por inmunohistoquimica para diagndstico
estudiadas en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos en el Servicio de
Patologia durante el periodo comprendido entre Enero de 2006 a Julio de 2017 que
cuenten con los siguientes datos:

e Folio con el que se proceso.

o Edad en afios del paciente.

e Género del paciente.

e Diagnostico clinico

e Diagnostico histopatoldgico.

e Marcadores de inmunohistoquimica realizados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Biopsias que tengan estudio de inmunohistoquimica de otra regiéon anatémica no
correspondiente a la piel.

2. Biopsias de piel sin estudio de inmunohistoquimica.

3. Folios con datos incompletos.

Se anotaron en la hoja de recoleccién de datos (Anexo 1) la edad, el género, el diagnédstico
clinico, el marcador de inmunohistoquimica realizado y el afio del estudio histopatoldgico y se
clasificaron de acuerdo al consenso de la OMS publicado en 2016 por Swerdlow.
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DEFINICION DE VARIABLES:

Variable Definicién conceptual | Definicién operacional Tipo de variable
Edad Edad en afios Anos Cuantitativa discreta
cumplidos al momento
de la toma de biopsia
Género El anotado en la base 0: Femenino Cualitativa nominal
de datos por reporte
1: Masculino

de requisicion de
estudio
histopatolégico

Diagnostico clinico

El anotado en la base
de datos por reporte
de requisicion de
estudio
histopatolégico segun
la clinica que observo
el dermatdlogo quien
realizé la biopsia

0: Linfoma cutaneo
1: Tumor en piel

2: Papulosis
linfomatoide

3: Parapsoriasis
4: Micosis fungoide
5: Metastasis cutanea

6: Carcinoma
espinocelular

7: Carcinoma

Cualitativa nominal

basocelular
Marcador de | Inmunotincién que se | 0: CD3 Cualitativa nominal
inmunohistoquimica realiz6 para demostrar
realizado la variedad de 1: CD20
antlgeno’s presentes 2- CD30
en la células o los
tejidos 3: CD45
evidenciandolos con
anticuerpos marcados | 4: Bcl-2
especificos
5: Bcl-6
6: Ciclina D1
7: K (kappa)
8: A (lambda)
9: CD10
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10: DES (desmina)
11: HMB-45

12: PANK
(panqueratinas)

13: CD43
14: S100
15: CD15
16: EMA
17: LMP
18: CD56
19: CD5
20: CD68
21: Ki67
22: PAX

23: GRANzZ
(granzima)

24: CD4
25: CD8
26: CD138
27: ALK1

28: MPX
(mieloperoxidasa)

29: CD117

30: AQT

Afo de
histopatolégico

estudio

Forma de medida de
tiempo por afo natural
que inicia en Enero y
termina en Diciembre
y abarca 365 dias

0: 2006

1: 2007

2:2008

3: 2009

4: 2010

Cuantitativa discreta
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5:2011

6:2012

7:2013

8:2014

9: 2015

10: 2016

11: 2017

Se reportaron los datos encontrados en tablas, histogramas y graficas de pastel.
8. RESULTADOS

Se encontraron 299 biopsias de piel que contaban con estudio de inmunohistoquimica
realizados por el laboratorio de Anatomia Patoldgica del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” del ISSSTE, en el periodo comprendido entre Enero de 2006 y Julio de 2017.

De las 299 biopsias que requirieron inmunohistoquimica para su diagndstico, 63
correspondieron a linfomas cutaneos, correspondiendo a un porcentaje del 21.07% (Grafica 1).

De los 63 pacientes, se excluyeron 22 casos por no contar con reportes de estudio
histopatolégico y/o de inmunohistoquimica, por lo que se analizaron finalmente 41 laminillas que
tenian los datos completos para su analisis.

De los 41 estudios histopatolégicos con diagndstico de linfoma cutaneo 28 presentaron
linfoma tipo B (68.29%), 11 linfoma tipo T (26.8%), y 2 linfoma de células NK (4.87%) (Grafica 2).

De acuerdo al diagndstico de linfoma, predominaron de los de células B, el linfoma difuso
de células grandes en un 64.28% seguido por el linfoma T el linfoma no hodgkin difuso de linfocitos
pequefos con un 54.54%, y el linfoma cutaneo de células T micosis fungoides en un 36.36%
(Grafica 3).

De todos los linfomas analizados; 22 (53.65%) correspondieron al sexo femenino y 19
(46.34%) correspondieron al sexo masculino; las edades oscilaron entre 32 a 100 afios edad, la
edad promedio fue de 66 afios. (Tabla 1, Grafica 4).

De los linfomas de estirpe B, 14 estudios de inmunotipificacion correspondieron al sexo
femenino y 14 al sexo masculino, lo que muestra una relacion de 1:1 de acuerdo al género. La
edad vario de 32 a 100 afios.

De los linfomas de estirpe T, 7 correspondieron al sexo femenino y 4 al sexo masculino, lo
que muestra una relacion hombre : mujer de 1:1.7 de acuerdo al género. La edad varié entre 39 y
78 afos.

De los linfomas de tipo NK, se encontraron 1 del género femenino y 1 del género
masculino, con una relacion 1:1 en relacion al género. La edad varié entre 80 y 96 afios.
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En los 11 afios analizados, se encontré una incidencia de 3.7 linfomas/afio en promedio,
que fueron compatibles con linfomas cutaneos por estudio histopatoldgico e inmunohistoquimico
(Grafica 5).

En estos 11 afos, se encontraron un total de 661 linfomas, que fueron diagnosticados y
clasificados por clinica, histopatologia e inmunohistoquimica. Los linfomas cutaneos
correspondieron al 6.2% de todos los linfomas (Grafica 6).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacion con linfoma cutaneo del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos.

Variable n Mediana [Min-max]
Edad actual (afios) 41 66 [32-100]
Variable n %

Femenino 22 53.65

Masculino 19 46.34
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Grafica 1. Estudios histopatoldgicos analizados y % correspondiente a linfomas cutaneos.

Estudios histopatologicos analizados

Grafica 2. Tipos de linfomas cutaneos

Tipos de linfomas
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Gréfica 3. Subtipo de linfoma més comun en la poblacion del Hospital Regional Lic. Adolfo

Lopez Mateos

Subtipo de linfoma mas comun

m Estirpe B, Linfoma difuso de células grandes

m Estirpe T, LNH difuso de linfocitos pequefios

Grafica 4. Porcentaje por género

Género afectado
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Gréfica 5. Numero de linfomas por afio.
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De los linfomas de tipo B, que fueron los mas comunes encontrados en nuestro estudio, la
frecuencia fue la siguiente (Grafica 7):

Linfomas cutaneos tipo B

L. de células B con diferenciacion
plasmocitoide [

L. difuso de linfocitos pequefios de la zona

germinal ]
<
=
S L. difuso de linfocitos pequefios
= centrogerminal ]
=
2%
)]
8 L. linfocitico
= ||
L. difuso de linfocitos pequefios y grandes
centrogerminal .

L. no Hodgkin difuso de linfocitos
pequeiios de nicleo hendido [

L. folicular de células grandes

L. no Hodgkin difuso de células grandes

No DE CASOS

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

L.no | L.difuso . . L.de
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. folicular | . . - L. linfocitos |linfocitos | . .
difuso de linfocitos | pequefios diferencia

de células linfocitico [pequeiios [pequefios

células pequeiios|y grandes cién
grandes , centroger de la zona .
grandes de nucleo |centroger : . plasmocit
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hendido | minal oide
% 64.28% | 7.14% 7.14% 7.14% 3.57% 3.57% 3.57% 3.57%
i No de casos 18 2 2 2 1 1 1 1

Abreviatura linfoma (L).
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De los linfomas de tipo T, los mas comunes encontrasos en nuestro estudio por frecuencia, fueron

(Grafica 8):

Linfomas cutaneos tipo T

L. anaplasico de células grandes

TIPO DE LINFOMA

L. cutdneo de células grandes
difuso tipo T

Micosis fugoides

LNH difuso de linfocitos pequefios

No DE CASOS
0 10 20 30 40 50
LNH difuso de L. cutdneo de ‘s
. . L . . L. anaplasico de
linfocitos Micosis fugoides | células grandes .
~ . . células grandes
pequefios difuso tipo T
% 45.45 36.36 9.09 9.09
Numero de casos 5 4 1 1

En cuanto al panel de inmunohistoquimica, se utilizaron los marcadores CD3, CD20, Bcl-2.
CD10, Ki67, entre otros (Gréafica 8)

Para los linfomas de estirpe B se aplicaron los siguientes marcadores: CD3, CD5, CD10,
CD20, CD30, CD43, CD45, CD56, CD68, CD117, CD138, Bcl2, Bcl6, Ki67, HMB45, DES, ALK-1,
PANK, PAX, S100, LMP, MPX, k, A, GRANZ y Ciclina D1 (Tabla 2).

Para los linfomas de estirpe T se analizan la presencia de CD3, CD4, CD5, CD8, CD10, CD15,
CD20, CD30, CD45, CD56, LMP, EMA, PANK, Ciclina D1, S100, Bcl6 y ki67. (Tabla 3).

En el caso de los linfomas NK se solicitaron los siguientes marcadores de inmunohistoquimica:
CDg3, CD4, CD5, CD8, CD10, CD20, CD56, CD68, AQT, GRANZ y Ki67. (Tabla 4).
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Gréfica 8. Marcadores de inmunohistoquimica para diagnéstico y clasificacion de linfomas.

Marcadores de IHQ

uCDh3

L CD20
“ Bcl-2
i Bcl-6
L CD10
LKi67

= Otros

Tabla 2. Marcadores de inmunohistoquimica mas utilizados para los linfomas cutaneos de
estirpe B.

Tipo de linfoma Anticuerpos utilizados

Tabla 3. Marcadores de inmunohistoquimica mas utilizados para los linfomas cutaneos de
estirpe T

Tipo de linfoma Anticuerpos utilizados




Tabla 4. Marcadores de inmunohistoquimica mas utilizados para los linfomas cutaneos de
estirpe T variedad NK

Tipo de linfoma Anticuerpos utilizados

Estirpe T variedad NK CD3, CD4, CD5, CD8, CD10, CD20, CD56,
CD68, AQT, Ki67, GRANZ.

9. ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos con analisis de estadistica descriptiva.

10. DISCUSION

Las lesiones linfoproliferativas cutaneas, neoplasicas o reactivas, presentan con frecuencia
problemas diagnésticos y de clasificacion. El diagnéstico preciso, depende de una adecuada
correlacion entre los datos clinicos, histolégicos, inmunohistoquimicos y en caso necesario, el
analisis molecular de las lesiones?*.

Hasta donde pudimos investigar no existe un estudio publicado en revistas mexicanas que
incluya todos los tipos de linfomas. El objetivo principal de nuestro estudio fue conocer la
frecuencia y clasificaciéon de los linfomas cutaneos de acuerdo a sus caracteristicas
histopatolégicas e inmunohistoquimicas de los casos diagnosticados en el Servicio de
Patologia y Dermatologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE en los
afios comprendidos entre el 2006 y 2017.

Durante estos 11 afos se procesaron 299 biopsias de piel que requierieron estudio de
inmunohistoquimica, 41 corresponden a linfomas cutaneos.

Nuestro nimero de casos es muy parecido al reportado en el Centro Dermatolégico de
Yucatan, quienes en 10 afios reportaron 30 casos de linfomas cutaneos?5.

En el analisis de los estudios de inmunohistoquimica requeridos en los 11 afios, se
analizaron un total de 661 linfomas, de los cuales sélo el 6.2% correspondié a linfomas
cutaneos.

Segun lo reportado, los linfomas cutaneos aparecen fundamentalmente entre los 40 y 60
afios edad y son 2.2 veces mas frecuentes en el sexo masculino?; sin embargo en nuestro
estudio la edad promedio fue de 66 afios con una relacién hombre:mujer 1:1.1.
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A diferencia de otros centros, en nuestra unidad fueron mas comunes los linfomas
cutaneos de estirpe B, contrario a lo que reporta la literatura donde se menciona que hasta
65% de los linfomas cutaneos pertenecen a estirpe T y sdélo el 25% a linfomas de estirpe B%.

Se pudo establecer el diagndstico de linfomas de acuerdo a la clasificacion de la OMS de
2016 propuesta por Swerdlows:

Los linfomas cutaneos T, el mas comun fue el LNH de linfocitos pequefos que entraria en
la clasificacion de Linfoma T periférico no especificado (NOS) primario cutaneo; seguido de
micosis fungoides.

Los linfomas cutaneos B, el mas comun fue el LNH difuso de células grandes que entraria
en la clasificacién de otros linfomas primarios cutaneos difusos de células grandes B, seguido
del linfoma folicular, linfocitico y de diferenciacién plasmocitoide.

Dentro de las neoplasias que se incluyeron en otro grupo no clasificable se encontraron 6
casos:

e 2 LNH difuso de linfocitos pequefios y de nucleo hendido

e 2 Linfomas difusos de linfocitos pequefios y grandes centrogerminal
e 1 caso de Linfoma difuso de linfocitos pequefios centrogerminal

e 1 casi de Linfoma difuso de linfocitos pequefios de la zona germinal

Dichos linfomas no fue posible englobarlos en la nueva clasificacién propuesta por la OMS
de 2016%28, ya que se estadificaron antes de la aparicion de la misma.

Los linfomas B mas comunes en pacientes mayores de 50 afios de edad y en el género
masculino?®; en nuestro estudio, la edad promedio para linfomas cutaneos de estirpe B fue de
66 afios y la relacion hombre : mujer fue 1:1.

El linfoma T mas comunmente reportado en la literatura es la micosis fungoides3?; sin
embargo, en nuestro estudio el mas comunmente reportado fue el linfoma no Hodgkin difuso
de linfocitos pequenos; seguido de la micosis fungoides.

De los linfomas de estirpe T, la relacion hombre:mujer fue 1:1.7, con una edad que oscilo
entre 39 y 72 afios de edad con una edad promedio de 55.5 afios.

El estudio inmunofenotipico incluye CD3, CD4, CD8, los menos comunes CD5, CD7 y
CD282%6:31; |]a mayoria incluidos en nuestro estudio, excepto CD7 y CD28.

Es importante para el estudio de linfomas de células NK extranasales la realizacion de
inmunohistoquimica para la deteccion de infeccion por virus de Epstein Bar (VEB), ya que
suele ser un hallazgo caracteristico de dichos linfomas3®233; sin embargo no fue posible
realizarlo en nuestra unidad por falta de recursos.

De igual forma es de suma importancia la correlacion clinico — patolégica, ya que en
algunos de los linfomas B se aplicaron inmunomarcadores como HMB45 para descartar la
presencia de algunas otras neoplasias por el erroneo diagndstico de referencia y por tratarse
de neoplasias avanzadas poco diferenciadas.
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CONCLUSIONES

Los linfomas cutaneos son entidades poco frecuentes, con una incidencia de 3.7 casos/afo en
nuestra unidad.

La principal limitacién de este estudio es que no fue posible diferenciar entre linfomas primarios
y secundarios, esto debido a que el seguimiento se realiza de forma clinica en los Servicios de
Dermatologia y Oncologia.

Desconocemos porque al tratarse de un Centro de Referencia, nuestro nimero de casos fue
limitado.

Encontramos una mayor incidencia de linfomas tipo B, desconcemos la razén.

Este es el primer estudio realizado en esta unidad, desde que se tuvo la posibilidad de realizar
estudios de inmunohistoquimica para poder hacer una mejor clasificacion de los linfomas.
Seria util realizar un estudio prospectivo para conocer el comportamiento de los linfomas
cutaneos en nuestra unidad, tomando en cuenta la clinica, histopatologia e inmunofenotipo.
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11. ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).

1

2

Fecha

Q-afio

Bloque

No. de registro

Sexo

Edad

Expediente

Patologo

Diagndstico

Organo

Fecha del reporte

Bcl-2

Bcl-6

CD3

CD4

CD5

CD8

CD10

CD15

CD20

PAX5

PAX8

CD30

CD43
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CD45

CD138

ALK-1

CD56

CD138

Kappa

Lambda

Ciclina

GRANZ

MPX

CD117

DES

PANK

Ki67

HMB45

S$100

LMP

Diagnéstico

Observaciones
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