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Linfocitoma cutis secundario a picadura 
de artrópodo

Resumen

ANTECEDENTES: El linfocitoma cutis es un proceso linfoproliferativo reactivo que 
simula histológicamente un linfoma cutáneo.

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 36 años de edad, con una dermatosis locali-
zada a la cara, caracterizada por una neoformación de forma ovalada, rosada, dura, 
de 1.2 x 0.5 cm, asintomática, de 6 semanas de evolución, que apareció posterior a la 
picadura de un insecto. El reporte histopatológico de la biopsia tomada por escisión 
fue de linfocitoma cutis. 

CONCLUSIONES: Los linfocitomas cutis secundarios a picadura de artrópodos co-
múnmente se localizan en sitios expuestos, como un nódulo eritematoso solitario y 
de alivio espontáneo. El objetivo del estudio es descartar un proceso maligno, por lo 
que la escisión quirúrgica es el tratamiento de elección.

PALABRAS	CLAVE: Hiperplasia; linfocitoma; pseudolinfoma; artrópodo.

Abstract

BACKGROUND: Lymphocytoma cutis is a reactive lymphoproliferative process that 
histologically mimics cutaneous lymphoma.

CLINICAL CASE: A 36-year-old female patient, with a dermatosis located to the 
face, characterized by a neoformation of oval, pink, hard, size 1.2 x 0.5 cm, asymp-
tomatic, 6 weeks of evolution, that appeared after the insect bite. The diagnostic 
report of the excisional biopsy was of lymphocytoma cutis, which was confirmed 
by histopathology.

CONCLUSIONS: Lymphocytoma cutis secondary to arthropod bites are usually local-
ized to exposed sites, such as a solitary, self-limited erythematous nodule. The goal of 
treatment is to rule out a malignant process, so surgical excision is the treatment of 
choice.
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ANTECEDENTES 

El pseudolinfoma cutáneo o hiperplasia linfoide 
cutánea es un proceso linfoproliferativo reactivo 
de linfocitos B o T, que simula clínica e histo-
lógicamente a un linfoma cutáneo y que tiene 
un carácter benigno y de alivio espontáneo.1-5

Aún está muy debatida la adecuada clasificación 
de los pseudolinfomas cutáneos; pero puede 
realizarse con base en el inmunofenotipo, pa-
trón histológico, causa o características clínicas. 
La clasificación más usada es con base en el 
inmunofenotipo predominante de linfocitos B o 
T;6,7 sin embargo, la clínica y la causa pueden 
superponerse en ambos tipos. 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 36 años de edad, originaria 
y residente de la Ciudad de México, sin ante-
cedentes médicos de importancia. Al examen 
físico se observó una dermatosis localizada en 
la mejilla izquierda, constituida por una neo-
formación de forma ovalada, lisa, sobreelevada, 
rosada, dura, de 1.2 x 0.5 cm y asintomática, 
de 6 semanas de evolución, que apareció pos-
terior a la picadura de un insecto, asintomática 
(Figura 1). No se encontraron adenopatías ni 
organomegalias. 

Ante la sospecha de un linfocitoma cutis se reali-
zó una biopsia por escisión. La histología mostró 
un denso infiltrado linfocítico en la dermis super-
ficial y profunda, con zona de Grenz no afectada, 
que rodeaba los anexos y con exocitosis epitelial 
focal (Figura 2). El infiltrado estaba organizado 
en esbozos de centros germinales, con focos 
de centrocitos, centroblastos e inmunoblastos 
entremezclados con histiocitos y algunas célu-
las plasmáticas (Figura 3). Las inmunotinciones 
fueron positivas para CD20 difuso, CD3 focal, 
Ki-67 (10%) y negativa para CD23 (Figuras 4 a 6). 
Con estos hallazgos histológicos y la correlación 

Figura 1. Neoformación ovalada, eritematosa, sobre-
elevada e indurada en la mejilla izquierda.

Figura 2. Infiltrado linfocítico denso en la dermis 
superificial a profunda (HyE 4x).

Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a



560

2022; 66 (4)

Figura 6. Ki67(+) con expresión nuclear en aproxima-
damente un 5-10% (4x).

Figura 5. CD3(+) focal con patrón de membrana 
citoplasmática en linfocitos T (4x).

Figura 4. CD20(+) con patrón de membrana citoplas-
mática en linfocitos B (40x).

Figura 3. Esbozo de centro germinal con centrocitos 
y escasos centroblastos (HyE 40x).
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Su causa puede ser idiopática, por agentes 
externos o infecciones, como mordeduras y 
picaduras de artrópodos, infecciones por B. 
burgdorferi, traumatismos (afeitado, perforacio-
nes, acupuntura), tatuajes (tinta roja), cicatrices 
por herpes zoster, poxvirus o herpes simple, 
vacunas (con aluminio como coadyuvante) y 
metales de joyería (principalmente oro), que 
provocan una estimulación antigénica.5-8,11,12,13 

Los pseudolinfomas de linfocitos B son princi-
palmente el resultado de agentes antigénicos que 
se depositan en la dermis.8

Es importante la participación de los tejidos 
linfoides asociados con la piel, compuestos 
principalmente por linfocitos T y células de 
Langerhans, que cumplen el papel de guardián 
inmunológico, reconociendo antígenos ex-
traños presentados por los queratinocitos.8 La 
estimulación antigénica persistente da lugar a la 
liberación de mediadores inmunológicos, con la 
expansión de linfocitos T, B o ambos, migración 
y reactividad tanto de linfocitos, histiocitos y 
células dendríticas, organizándose en pseudo-
nódulos o folículos linfáticos reactivos. 

En términos clínicos, se manifiesta con mayor 
frecuencia en las mejillas, la nariz, el tronco 
superior y los brazos, como un nódulo solita-
rio, eritematoso a violáceo, firme, de superficie 
lisa; en menos de un tercio de los casos las 
lesiones son múltiples, en patrones agminados 
o diseminados (linfocitoma cutis miliar).2,4,5,9,11,14 
Por lo general, son asintomáticas, pero algunos 
casos pueden referir prurito o dolor a la pal-
pación.13,15,16 Si se retira el agente etiológico la 
tendencia es el alivio espontáneo en semanas 
a meses.7,11

Se han descrito hasta cinco patrones histológicos 
de pseudolinfomas de células B: nodular con 
formación de folículos linfoides primarios o se-
cundarios, patrón difuso, la previamente llamada 
foliculitis pseudolinfomatosa y con componente 

clínico-patológica se estableció el diagnóstico 
de linfocitoma cutis. La paciente actualmente 
continúa en vigilancia. Figura 7 

DISCUSIÓN

El pseudolinfoma cutáneo fue descrito inicial-
mente por Kaposi en 1890 como sarcomatosis 
cutis; en 1984 Spiegler-Fendt lo denominó sar-
coide; en 1923 Bibertein acuñó el término más 
usado linfocitoma cutis y en 1969 Caro y Helwig 
lo renombraron como hiperplasia linfoide cutá-
nea.1,8,9 Si bien estos términos no son específicos 
de un fenotipo de células B o T, al momento de 
su descripción la mayor parte se utilizó para 
describir los pseudolinfomas de linfocitos B, que 
son la forma más frecuente.1

Esta afección es poco común, se manifiesta en 
todas las razas y etnias, predominando en mu-
jeres, con una relación 3:1, hasta el 75% de los 
pacientes son menores de 40 años y un 10% son 
niños y adolescentes.2,4,5,7,10

Figura 7. Cicatriz eutrófica y rosada, sin recidivas en 
tres meses de seguimiento.
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últimas terapias indicadas en reportes de caso 
son tacrolimus tópico, imiquimod tópico, fo-
toterapia con PUVA, UVA1, láser LDP, terapia 
fotodinámica y radioterapia.7,13,19 

CONCLUSIONES

Las formas desencadenadas por mordeduras de 
artrópodos se asocian frecuentemente con lesio-
nes solitarias, principalmente en sitios expuestos 
como la cara. El objetivo principal es descartar 
un proceso maligno, la escisión quirúrgica es el 
manejo de elección. Los hallazgos histopatológi-
cos que apoyan el diagnóstico son un infiltrado 
nodular o difuso de linfocitos B, con algunos 
linfocitos T, células plasmáticas (policlonales), 
eosinófilos, histiocitos y células dendríticas. Esta 
forma de pseudolinfoma tiene buena respuesta 
al tratamiento y buen pronóstico. 
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