
Acta Médica del Centro / Vol. 16  No. 2  Abril-Junio  2022 
 

 

Esta revista está bajo una licencia Creative Commons Atribución/Reconocimiento-NoComercial 4.0 Internacional — CC BY-NC 4.0 366 
 

INFORME DE CASO 
 

Linfoma difuso de células B grandes cutáneo primario. 

Informe de caso 
 

Mabel González Escudero
1
* , Sergio Morales Piñeiro

1
 , Hanuarys Lázaro Sosa Estebanez

1
 

 
 
1
Hospital Provincial General Universitario “Mártires del 9 de Abril”, Sagua la Grande, Villa 

Clara, Cuba 

 

*Mabel González Escudero. noelpa@infomed.sld.cu 

 
Recibido: 30/09/2021 - Aprobado: 01/12/2021 

 

RESUMEN 
 
Introducción: el linfoma cutáneo primario de células B es una proliferación neoplásica 

poco frecuente de linfocitos de inmunofenotipo B; sus mecanismos patogénicos se 

desconocen. 

Información del paciente: se presenta un paciente masculino de 77 años de edad, que 
hace aproximadamente tres meses comenzó con placas eritemato-violáceas, infiltradas, 

multifocales, localizadas en el tronco posterior, además de una tumoración violácea, con 

vasos de neoformación en su superficie, lo que se acompañó de pérdida de peso. Fue 

valorado multidisciplinariamente y tras biopsia de la lesión y estudios de estadiaje se 

concluyó como linfoma difuso de células B grandes cutáneo primario. Se indicó como 
tratamiento poliquimioterapia con ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y prednisona y 

anticuerpo monoclonal: rituximab, con evolución favorable. 

Conclusiones: esta enfermedad, aun siendo poco frecuente, de buen pronóstico y de 

relativamente fácil manejo terapéutico, debe ser sospechada y diagnosticada a tiempo; 

no se deben olvidar las connotaciones que su diagnóstico y su tratamiento implican para 
el paciente. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: primary cutaneous B-cell lymphoma is a rare neoplastic proliferation of 

immunophenotype B lymphocytes; its pathogenic mechanisms are unknown. 

Patient information: a 77-year-old male patient is presented, who approximately three 

months ago started with erythematous-violaceous, infiltrated, multifocal plaques, located 

on the posterior trunk, in addition to a violaceous tumor, with neoformation vessels on 

its surface, which was accompanied by weight loss. He was evaluated multidisciplinary 
and after biopsy of the lesion and staging studies it was concluded asDiffuse lymphoma 

of primary cutaneous large B-cell. Polychemotherapy with cyclophosphamide, 

doxorubicin, vincristine and prednisone and monoclonal antibody: rituximab was 

indicated as treatment, with favorable evolution. 
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Conclusions: this disease, even being unfrequent, with a good prognosis and relatively 

easy therapeutic management, should be suspected and diagnosed in time; the 

connotations that its diagnosis and treatment imply for the patient should not be 
forgotten. 

Key words: B-cell lymphoma; diffuse large B-cell lymphoma; rituximab 

 

INTRODUCCIÓN 
 

Identificado inicialmente en los ganglios linfáticos, el linfoma no Hodgkin (LNH) 

fue descrito por primera vez en 1832 y, desde entonces, se han investigado 

ampliamente sus características clínicas, histopatológicas, inmunopatológicas y de 

genética molecular, las que han derivado en diversas clasificaciones.(1,2) 

Después del tracto gastrointestinal, la piel es el sitio más frecuente de localización 

extranodal de LNH. Estos linfomas son considerados como linfomas cutáneos 
primarios (LCP) si no existen manifestaciones extracutáneas en el momento del 

diagnóstico inicial, a pesar de que se encuentren en un estadio avanzado de su 
desarrollo. Son un grupo heterogéneo de LNH que, según su estirpe, se dividen 

en LCP de células T, LCP de células B y linfomas derivados de células natural 
killer.(3,4) 

Específicamente el LCP de células B (LCPCB) es una proliferación neoplásica de 
linfocitos de inmunofenotipo B que, por lo general, se manifiesta en adultos de 

mediana edad como una neoformación de localización cutánea exclusiva y de 
buen pronóstico.(1) 
En el año 2017 fueron estimados 72 000 casos de LNH en el mundo, menos del 

5% corresponden a LCP. La incidencia total de los LCP en países occidentales es 

baja, se estima en de 0,5 a 1 caso por 100 000 personas al año y, de estos, solo 
del 25% al 30% se diagnostican como LCPCB.(4,5) 

Los tipos de LCPCB definidos en la clasificación de la Organización Europea para 
la Investigación y Tratamiento del Cáncer (OMS/EORTC) se subdividen en los con 

comportamiento indolente (linfoma primario cutáneo de células B de la zona 
marginal y el linfoma primario cutáneo centrofolicular) y los de comportamiento 
agresivo (linfoma primario cutáneo difuso de células B grandes -tipo pierna- y 

otros linfomas primarios cutáneos difusos de células B grandes de localizaciones 

específicas).(5,6) 
Se desconocen los mecanismos implicados en la presentación y la persistencia de 

células B malignas en la dermis. En contados casos se ha relacionado con una 

estimulación antigénica persistente secundaria a la acción de agentes infecciosos, 

incluidos virus (herpes humano tipo 8, inmunodeficiencia humana [VIH], hepatitis 
C), bacterias (Borrelia burgdorferi) y en el contexto de enfermedades 

autoinmunes (lupus eritematoso sistémico).(1,7) 

El cuadro clínico consiste en placas o tumores solitarios, aunque algunos pueden 

ser múltiples, casi siempre localizados y de color eritematoso-violáceo; sin 
embargo, debido a las características inespecíficas de la dermatosis, es necesario 

recurrir a la histología y a los estudios inmunohistoquímicos para determinar su 

etiología. De acuerdo a la variante que se diagnostique los tratamientos y el 
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seguimiento pueden variar pero, de forma general, todos estos pacientes 

requieren un abordaje multidisciplinario.(1,5) 

En las últimas décadas se ha verificado un incremento del conocimiento en el 

tema porque generó gran interés en las ciencias básicas y en la epidemiología(8) 
lo que, unido a la baja frecuencia de esta enfermedad, motivó a los autores a 

presentar un paciente diagnosticado con linfoma difuso de células B grandes 
cutáneo primario. 

 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
 
Paciente masculino, blanco, de 77 años de edad, con antecedentes de salud 

aparente, que hace aproximadamente tres meses comenzó con aumento de 

volumen en la región posterior del hombro derecho, lesiones que se extendieron 

a la región posterior del hemitórax derecho y hacia el cuello, lo que se acompañó 
de prurito y pérdida de peso. Fue valorado multidisciplinariamente por las 

Especialidades de Ortopedia, Cirugía general, Dermatología y Oncología y se 
decidió su estudio para definición del diagnóstico y el tratamiento; tras biopsia de 

la lesión y estudios de estadiaje se concluyó como linfoma difuso de células B 
grandes cutáneo primario. 

Al examen físico se constataron placas eritemato-violáceas, infiltradas, 
multifocales, localizadas en el tronco posterior, además de una tumoración 

violácea, con vasos de neoformación en su superficie (Figura 1). 
Impresión diagnóstica: linfoma cutáneo primario o secundario. 

 

 
Figura 1. Placas eritemato-violáceas, infiltradas, multifocales, localizadas en tronco 

posterior, además de una tumoración violácea (flecha). 

 

Se tomó muestra de las lesiones cutáneas para biopsia que mostró: linfoma no 

Hodgkin anaplásico, de células gigantes, probablemente T. Se envían las láminas 
al Centro Nacional de Referencia de Anatomía Patológica que concluyó: linfoma 
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maligno, nodular, no epidermotrópico, difuso de células grandes, de alto grado 

tipo B. 

Se realiza inmunohistoquímica: muestra reactividad para CD20 y CD79a. El índice 

de proliferación celular calculado con KI67 es de más del 70%. Las células 
tumorales son negativas para CK, CD4, CD8, CD15, CD30 y ALK. 

Otros estudios complementarios realizados: 
- Hemoglobina: 12,4 g/l 

- Leucograma: 10,0x109/l (polimorfonucleares neutrófilos: 0,48; linfocitos: 0,34; 

eosinófilos: 0,08) 

- Plaquetas: 370x109/l 

- Velocidad de sedimentación globular (VSG): 45 mm/h 

- Glicemia: 3,8 mmol/l 

- Creatinina: 103 umol/l 

- Ácido úrico: 384 umol/l 
- Colesterol: 5,4 mmol/l 

- Triglicéridos: 1,9 U/l 
- Transaminasa glutámico pirúvica (TGP): 7,3 U/l 

- Transaminasa glutámico oxalacética (TGO): 23,6 U/l 
- Ultrasonido abdominal: hígado, vesícula, bazo, páncreas y ambos riñones 

normales. 
- Rayos X (Rx) de tórax póstero anterior: no hay lesiones pleuro-pulmonares, 

mediastino normal, índice cardio-torácico normal. 
- Medulograma con biopsia de médula ósea: presencia de megacariocitos, 

linfocitos maduros, células del gránulo y del sistema eritropoyético. No células 
ajenas al parénquima. 

- Ecocardiograma: corazón de pequeño tamaño, buena función, no trombos, no 
derrames, aparatos valvulares competentes. 

- Tomografía axial computadorizada (TAC) de tórax, abdomen y pelvis: no se 
observan alteraciones tomográficas en el tórax, abdomen y pelvis. 

- Virus de inmunodeficiencia humana (VIH), prueba serológica para la sífilis, 
antígeno para hepatitis B, anticuerpo para hepatitis C: negativos. 

El paciente fue valorado en la Consulta multidisciplinaria del Hospital Universitario 

“Celestino Hernández Robau”; el diagnóstico fue linfoma difuso de células B 

grandes cutáneo primario. Se indicó como tratamiento poliquimioterapia con 
terapia CHOP (ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y prednisona) y anticuerpo 

monoclonal: rituximab. Evolucionó favorablemente, con regresión de las lesiones 

cutáneas. Actualmente se mantiene en seguimiento por la Consulta de Oncología. 
 

DISCUSIÓN 
 

El linfoma difuso de células B grandes es el subtipo anatomopatológico más 
común de los LNH,(7) pero no representa más del 20 al 30% de los infrecuentes 

casos de linfomas de piel de todos los tipos y aún menos frecuente es como 

LCP.(1,5) 

El diagnóstico de LCP se confirma cuando no hay evidencia de diseminación 

extracutánea en un período de seis meses desde la aparición del primer síntoma 
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pues la infiltración a un órgano hematopoyético se clasifica como linfoma cutáneo 

secundario.(1) En el paciente que se presenta, tras realizar los estudios 

complementarios para estadiaje (ultrasonido, Rx, TAC y medulograma, 

fundamentalmente), y hasta el momento, no hubo evidencia de infiltración 
extracutánea, de ahí que se considere como LCP. 

El linfoma difuso de células grandes surge de una célula B madura que 
normalmente está compuesta por células que se asemejan a centroblastos o 

inmunoblastos. La patogenia molecular es un proceso complejo de múltiples 

etapas e incluye gran cantidad de lesiones genéticas específicas de esta 

enfermedad y alteraciones moleculares que se comparten con otras variantes de 

LNH. El proceso resulta en la transformación y la expansión de un clon maligno de 

células B germinales o posgerminales.(9) 

Se puede evidenciar también la evolución no poco común del linfoma de bajo 

grado (incluidos la leucemia linfocítica crónica de células B y los linfomas 
linfoplasmocitario, folicular, de zona marginal y esplénico de la zona marginal) a 

linfoma difuso de células grandes B.(9,10) 
Esta es una malignidad que define el síndrome de inmunodeficiencia adquirida. La 

patogénesis en el contexto de la infección por VIH es poco conocida, pero se cree 
que la estimulación crónica de células B y la inmunodeficiencia de células T 

conducen a la pérdida de control de virus transformadores, en particular el virus 
de Epstein-Barr;(9) por tanto, se hace de obligada necesidad indicar el estudio de 

VIH a los pacientes diagnosticados con este tumor. 
La edad media de presentación es de 60 años, por lo que un 25 a un 35% de los 

pacientes son añosos, lo que plantea un escenario terapéutico peculiar; no 
presenta distinción de género.(11) En la exploración clínica se observan placas 

solitarias o múltiples, localizadas, de color eritematoso-violáceo, dolorosas en 
ocasiones, así como tumores de iguales características que incluso pueden llegar 

a ulcerarse. Las lesiones comúnmente se localizan en la parte superior de los 
brazos, los muslos y las piernas, así como la parte inferior del abdomen y 

superior del tórax.(1,5) 
En estos pacientes pueden manifestarse los síntomas B (fiebre, sudoración 
nocturna y pérdida de peso) que se asocian con linfoma de Hodgkin y no 

Hodgkin. La anemia, la leucopenia y la trombocitopenia son hallazgos de 

laboratorio frecuentes, así como los niveles elevados de lactato deshidrogenasa 
(factor pronóstico desfavorable) y de beta2-microglobulina. La VSG se informa 

acelerada en el 43% de los casos; en el 14% una gammapatía monoclonal y en el 

16% disfunción hepática, renal y tiroidea.(5,7) 
De los síntomas, signos y hallazgos de laboratorio frecuentemente asociados al 

linfoma difuso de células B grandes primario cutáneo el paciente que se presenta 

manifestó placas eritemato-violáceas, una tumoración violácea, pérdida de peso y 

VSG acelerada. 
Las enfermedades a considerar en el diagnóstico diferencial son diversas, las 

principales incluyen: hiperplasia folicular linfoide, linfocitomacutis, 

pseudolinfomas, enfermedad de Kimura, picadura por artrópodos e incluso 

eritema elevatum diutinum,(1,12) por lo que es indispensable obtener una biopsia 
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de piel y recurrir a técnicas de inmunohistoquímica para determinar la estirpe de 

las neoformaciones. 

Desde un punto de vista histológico las lesiones de LCPCB muestran un infiltrado 

linfoide nodular o de características parcheadas en distribución perivascular y 
perianexial que se extiende desde la dermis al tejido celular subcutáneo, con 

folículos linfoides reactivos o sin ellos. Puede existir una infiltración masiva y una 
destrucción de las estructuras anexiales (lesión linfoepitelial). La epidermis se 

halla característicamente preservada y suele existir una zona de colágeno normal 

(zona grenz) que separa el infiltrado linfoide de la epidermis normal. El linfoma 

difuso de células B grandes se caracteriza por el borramiento parcial o total de la 

arquitectura normal del área afectada debido a la infiltración difusa de células 

neoplásicas de estirpe linfoide de gran talla (células grandes transformadas) y de 

distinta morfología: centroblásticas, inmunoblásticas, anaplásicas o las tres.(6,7) 

En cuanto a la inmunohistoquímica todos los pacientes expresan antígenos de 
línea B como CD19, CD20 y CD22, con o sin inmunoglobulinas de superficie; en 

general, no suelen expresar CD5 o CD10.(1) El resultado del estudio 
inmunohistoquímico en el presente caso fue semejante al realizado a un 

paciente(10) con igual diagnóstico. 
El tratamiento de elección para lesiones aisladas es la intervención quirúrgica o la 

radioterapia; en lesiones múltiples y recidivantes se consideran como opciones 
terapéuticas de primera línea la quimioterapia CHOP asociada con rituximab, con 

o sin radioterapia agregada; sin embargo, este enfoque terapéutico está aún poco 
documentado. En casos en que el estado del paciente no permita un tratamiento 

agresivo se pueden considerar monoterapias con rituximab o radioterapia.(1,4) En 
el caso que se presenta, al tener lesiones múltiples, se empleó como tratamiento 

la quimioterapia CHOP asociada con rituximab, sin radioterapia adyuvante, y ante 
su evolución satisfactoria, se puede considerar una evidencia más de la 

efectividad de este tratamiento ante este tipo de LNH poco frecuente. 
El rituximab es un anticuerpo monoclonal quimérico humano y murino, específico 

para el antígeno de superficie de las células B y CD20+, su administración 
produce depleción de los linfocitos B, efecto que se obtiene por tres mecanismos: 
citotoxicidad, mediación celular e inducción de apoptosis.(1) 

De forma general, el tratamiento depende de las características de cada paciente 

y de la existencia de otras condiciones preexistentes que puedan afectar la 
tolerancia al régimen de quimioterapia,(5) incluso al rituximab, pues se ha 

informado intolerancia al mismo.(10) Por estos motivos, en la valoración integral 

del paciente, siempre es muy importante el estudio de la situación actual de sus 
comorbilidades y la búsqueda de otras posibles, sobre todo desde el punto de 

vista cardiovascular, debido a la cardiotoxicidad que se puede presentar 

secundaria a estos fármacos.(13) 

Identificar el riesgo de cardiotoxicidad precozmente resulta imprescindible para 
promover el inicio precoz de tratamientos cardioprotectores y evitar 

interrupciones del tratamiento oncológico, lo que resulta aún más importante 

teniendo en cuenta que la afectación cardiovascular se asocia a un mal 

pronóstico.(14) 
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Los pacientes con la variante primaria cutánea de linfoma difuso de células B 

grandes tienen mejor pronóstico, con índices de sobrevida más altos; índice que a 

los cinco años es de, aproximadamente, el 50%.(1,5) 

Los LCPCB, son procesos poco frecuentes, de buen pronóstico y de relativamente 
fácil manejo terapéutico, que deben ser sospechados y diagnosticados a tiempo, 

sin olvidar las connotaciones que su diagnóstico y su tratamiento implican para el 
paciente; es una enfermedad linfoproliferativa maligna, incurable, a la que hay 

que hacerle seguimiento de por vida. 
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