
CASO: Mujer de 56 años, presenta múltiples placas violáceas de 4 meses de evolución, localizadas en brazos y tronco (Figura 1). Se realiza biopsia

de una de la lesiones. Los hallazgos histopatológicos se presentan en la Figura 2. La población tumoral mostró CD20+, CD3+ en periferia, BCL2+,

CD8+ en algunas zonas, CD10-, CD56-, BCL6-, Lambda+, CD30-, Kappa-, Ki67+ en zona marginal. Con el diagnóstico de linfoma cutáneo de zona

marginal se realizó un estudio de extensión que fue negativo (Figura 3). El reordenamiento mostró clonalidad para receptores de linfocitos T (TCR) y

policlonalidad para cadenas pesadas (lgH). Se repitieron los estudios en una segunda muestra de otra localización que dieron resultados

inmunohistoquímicos superponibles, observándose una población intensamente positiva para CD2, CD3, CD4 y CD5. El reordenamiento en la

segunda muestra confirmó la clonalidad TCR y detectó clonalidad para IgH (Figura 4). El estudio con PD-1 mostró positividad en algunas áreas.

DISCUSIÓN: Ante la presencia de una doble clonalidad en un infiltrado linfoide debemos plantearnos las siguientes posibilidades: que se trate de

una infidelidad de linaje o de un tumor compuesto.

La infidelidad de linaje es una condición muy poco frecuente en tumores cutáneos primarios caracterizada por el hallazgo de clonalidad de linfocitos

T en linfomas B y viceversa. En la mayoría de casos se debe a un fallo en la enzima recombinasa debido a la presencia de secuencias homólogas

de genes en TCR e IgH.

Por otro lado, se define linfoma cutáneo compuesto cuando existen dos tipos de linfomas morfológica y genéticamente no relacionados en el mismo

tejido. La mayoría de ellos son linfomas cutáneos T asociados a un trastorno linfoproliferativo de células B. Se requieren técnicas diagnósticas de

mayor sensibilidad para poder diferenciar entre estas dos entidades.

Figura 1: Múltiples placas eritemato-violáceas menores de 3 cm en cara interna de ambos

brazos.

CONCLUSIÓN: Presentamos el caso de una paciente con clínica e histología sugerente de linfoma cutáneo de zona marginal con reordenamiento

clonal de TCR de Linfocitos T en dos muestras diferentes, con clonalidad para IgH y positividad para PD-1+, lo que nos plantea un reto diagnóstico.

Figura 2: Hematoxilina - eosina a) Denso infiltrado nodular ocupando el espesor de la dermis, b)

Infiltrado linfocitario, con presencia de células grandes, con moderada atipia y células de núcleo

pequeño c) Células blásticas aisladas de mayor tamaño.
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Figura 3: Inmunohistoquímica a) CD20+ con patrón nodular b) CD3+ en linfocitos acompañantes c) BCL2+

Figura 4: Reordenamiento a) Monoclonalidad IgH b) Monoclonalidad TCR
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