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RESUMEN    
 
El pseudolinfoma es una patología que debe su 
nombre, a la similitud de sus lesiones desde el 
punto de vista clínico, histopatológico o ambos, 
al linfoma. El fenómeno isotópico, describe la 
aparición de nuevas lesiones en la misma 
localización, de otro cuadro dermatológico, en 
este caso un herpes zoster, ya resuelto. 
Presentamos una paciente de sexo femenino de 
66 años de edad, que consultó por lesiones 
tumorales en región frontal, donde había 
presentado un kerpes zoster un mes antes. Se 
realizó biopsia con diagnóstico de 
pseudolinfoma. Las lesiones remitieron 
espontáneamente sin tratamiento, a la espera 
del informe histopatológico. 

SUMMARY 
 
Pseudolymphoma is a pathology which owes its name to 
the similarity of their injuries, from clinically histologically 
or both to lymphoma. Isotopic phenomenon describes 
the appearance of new lesions in the same location of 
other dermatological disease, in this case a herpes zoster, 
already solved. We present a 66 years old female that 
consulted for tumoral lesions in frontal region, where she 
had present a herpes zoster, one month before. It was 
performed biopsy with diagnosis pseudolymphoma. The 
lesions disappeared spontaneously without treatment, 
awaiting the histopahology report. 
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INTRODUCCIÓN 

Numerosas reacciones post herpes zoster (HZ), han sido asociadas a trastornos neoplásicos, 
inflamatorios y fibroinflamatorios. 
El término "fenómeno isotópico" describe el desarrollo de un nuevo trastorno en la piel, en el mismo 
sitio donde hubo otra patología cutánea previa, no relacionada y ya resuelta por completo. Es decir, 
que se define como la aparición de nuevas lesiones en una localización previamente afectada 1. El 
término isotópico (iso: mismo, topos: lugar), describe esta manifestación. Las lesiones nuevas 
aparecen sobre piel sana y sin signos de actividad de la anterior afección. La ocurrencia de este 
fenómeno fue descrita por primera vez, en 1955 por Wyburn-Mason 2, quien describió una serie de 
26 pacientes, los que presentaron tumores malignos (por ejemplo: carcinoma basocelular, carcinoma 
de células escamosas, carcinoma de mama, desarrollados en el sitio donde se encontraba 
previamente un herpes zoster o un herpes simplex). Otro reporte revela la aparición de granuloma 
anular 15 días después de un herpes zoster, en el mismo sitio 3. En 1985 fueron reportados cinco 
casos, que tendrían la misma presentación 4-9. En todos estos casos, el cuadro inicial fue una 
enfermedad: el herpes zoster. La segunda enfermedad ocurrida en el mismo sitio fue: granuloma 
anular, pseudolinfoma, granuloma sarcoidal y un angiosarcoma cutáneo. 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 66 años de edad, con antecedentes de hipertensión arterial, cáncer de pulmón 
(operado en 2009) y herpes zoster en región frontal, lateral izquierda, aproximadamente un mes 
antes, con resolución completa. Consulta por presentar lesiones tumorales de consistencia duro 
elástica, no adheridas a planos profundos, dolorosas a la palpación, de coloración violácea, de una 
semana de evolución, en la misma zona afectada previamente por HZ. (Figs 3, 4 y 5). Se realizó 
biopsia cuyo resultado fue: "infiltrado linfoide difuso de dermis reticular, con necesidad de realizar 
inmunomarcación para determinar inmuno fenotipo celular". (Figs 1 y 2). (Hospital Bocalandro. 3 de 
Febrero. Buenos Aires. Dra. Marcela M. Zusaeta, Médica Patóloga). 

 
Fig 1: corte histológico con técnica HE, infiltrado linfoide difuso en dermis reticular. 

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#notas
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#notas
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#notas
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#notas
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#fig3
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#fig4
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#fig5
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#fig1
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-300X2016000400006&lng=es&nrm=iso&tlng=es#fig2
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Fig 2: corte histológico a mayor aumento, se observa el infiltrado linfoide difuso. 

 
Fig 3: lesiones tumorales de consistencia duro-elástica, eritemato-violáceas. 
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Fig 4:  lesiones con mayor zoom, en región frontal. 

 
Fig 5: lesiones tumorales que se extienden lateralmente hacia la izquierda. 

ESTUDIO INMUNOHISTOQUÍMICO 

Marcadores utilizados: 

 Anticuerpo monoclonal anti citokeratina AE1 AE3 (-) 
 Anticuerpo monoclonal anti synaptofisina (-) 
 Anticuerpo monoclonal anti antígenoleucocitario común CD45 (2B11 7/26) (+) 
 Anticuerpo monoclonal anti células B CD20 (L26) (+) 
 Anticuerpo monoclonal anti células T CD3 (P51) Reactividad heterogénea. 
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COMENTARIOS 

"Los caracteres histopatológicos observados en conjunción con el perfil inmuno histoquímico de la 
paciente, presentan co-expresión de elementos B y T (poli clonalidad) en el material estudiado, lo 
que favorece proceso reactivo inespecífico en primera instancia. Nota: consideramos necesario 
realizar control periódico evolutivo de la lesión, con posibilidad de realizar nueva biopsia de 
requerirlo el cuadro clínico". (Hospital Zonal Especializado de Oncología de Lanús, Dr. Alejandro H. 
López Presas, Médico Patólogo MP 221536- MN74913). 
La paciente volvió a control luego de 15 días, sin presentar lesiones activas. No recibió tratamiento a 
la espera del resultado de la biopsia. 
La primera impresión diagnóstica fue una metástasis cutánea o linfoma, por el antecedente médico 
de cáncer de pulmón. Luego se arribó al diagnóstico de pseudolinfoma post herpes zoster, debido al 
fenómeno isotópico a través de la clínica, la evolución de las lesiones, antecedente de HZ un mes 
antes, la histopatología y fundamentalmente apoyándonos en la inmunomarcación, que confirmo la 
poli clonalidad. 

La paciente recibió pautas de alarma y se la instruyó en la necesidad de continuar controles 
periódicos. 

 
Fig 6: paciente sin lesiones ni secuelas. Resolución espontánea luego de 15 días de la toma de 

biopsia. 
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DISCUSIÓN 

Pseudolinfoma cutáneo es un término empleado, para describir lesiones dermatológicas que se 
asemejan desde el punto de vista clínico, histopatológico o ambos, al linfoma 11-19. En contraste con 
el curso progresivo y eventualmente fatal de este último, el pseudolinfoma frecuentemente presenta 
regresión espontánea. 
En el diagnóstico diferencial histológico entre pseudolinfoma y linfoma maligno, deben ser 
considerados tanto el patrón arquitectural como la composición citológica del infiltrado. Según Kerl y 
Ackerman 9-12, 20-26, los siguientes criterios favorecen al diagnóstico de pseudolinfoma, en 
contraposición al linfoma maligno. 

1. El infiltrado es más pronunciado en dermis superficial ("top-heavy"). 
2. Las estructuras epiteliales y anexiales no están comprometidas/afectadas. 
3. En el infiltrado polimorfo, las células predominantes son los linfocitos pequeños. 
4. Pueden estar presentes (formaciones germinales centrales o centros germinales). 

Sin embargo, el diagnóstico diferencial entre estas dos entidades es uno de los más dificultosos en 
dermato-patología 12-14. 
En nuestro caso, la inmunomarcación fue el sello de certeza para arribar al diagnóstico, ya que, el 
informe histopatológico no confirmaba la impresión diagnóstica. 
El pseudolinfoma tiene una distribución mundial, afecta todas las razas y grupos étnicos, tanto 
adultos como niños. Es más frecuente en mujeres. Se caracteriza por un infiltrado linfoide 
relativamente denso, localizado en la dermis reticular. También conocido como hiperplasia linfoide 
cutánea, término que describe con exactitud la fisiopatología de base de la lesión 27-29. En la mayoría 
de los casos es idiopática, sin embargo, algunas lesiones se asocian con exposición a antígenos 
extraños de artrópodos (mordeduras, picaduras, infestaciones), infecciones (herpes zoster, Borrelia 
burgdorferi), tatuajes, acupuntura, traumatismo, alhajas de oro, vacunas, inyecciones de hipo 
sensibilización  o medicaciones como fenitoína: carbamazepina, fenobarbital, ß bloqueantes, IECA, 
alopurinol, entre otras 30-31. 
El curso clínico de las lesiones de pseudolinfoma, pueden ir desde la resolución espontánea hasta la 
persistencia indefinida. El tratamiento está relacionado con su etiología de conocerse o con 
glucocorticoides (tópicos, intralesionales o sistémicos), en los casos idiopáticos. Otras opciones 
terapéuticas son: crioterapia, antipalúdicos, minociclina, radioterapia, láser y terapia fotodinámica. 

El cuadro de nuestra paciente resolvió espontáneamente y fue definido como desarrollo de 
pseudolinfoma en el lugar de un HZ resuelto, lo que resulta un evento muy infrecuente. 

Para finalizar, cabe destacar que existen casos de progresión a linfomas cutáneos francos, por lo que 
se debe implementar seguimiento clínico regular estricto 32-38. 
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