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Utilidad diagnostica del CD10, BCL-6 y desmina
en el linfoma T angioinmunoblastico. Estudio
inmunohistoquimico de 7 casos
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RESUMEN

Antecentes: El Linfoma T Angioinmunoblastico es un lin-
foma T periférico que representa solo el 1-2% de los Linfomas
no Hodgkin. Este linfoma tiene caracteristicas clinicas y pato-
logicas particulares que lo sitian dentro del grupo de linfomas
agresivos y de mal pronostico. Estudios recientes han demos-
trado diversos hallazgos inmunofenotipicos y genéticos que
pueden ser de utilidad en el diagndstico de esta entidad. El
objetivo de este estudio es investigar si la expresion de CD10,
BCL-6 y la expansion de las células dendriticas es constante y
por consecuencia util en el diagnostico de LTA. Material y
métodos: Se estudiaron siete casos de Linfoma T Angioinmu-
noblastico, obtenidos del departamento de Patologia del Ame-
rican British Cowdray Medical Center en la Ciudad de Méxi-
co. Se realizaron tinciones con H&E y tincion reticulo de Gor-
don-Sweet e inmunohistoquimica con CD20, CD3, CD10,
Bcl-6, Desmina y queratina de amplio espectro. Resultados:
Todos los casos mostraron expresion aberrante de CD10 y
Bcl-6, asi como también la expansion de la red de células den-
driticas foliculares y en tres casos ademas aumento de células
reticulares fibroblasticas desmina/citoqueratina positivas.
Conclusiones: La proliferacion de las células dendriticas foli-
culares y de células reticulares fibroblasticas desmina/cito-
queratina positivas, asi como la expresion aberrante de CD10
y Bcl-6 son caracteristicas constantes en el Linfoma T
Angioinmunoblastico. Estos hallazgos inmunohistoquimicos
son utiles en al diagndstico de LTA.
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SUMMARY

Introduction: Angioimmunoblastic T-cell lymphoma
(ATL) is a peripheral T-cell lymphoma representing only 1-
2% of non-Hodgkin’s lymphomas. Clinical course of ATL is
aggressive and its prognosis is poor. Recent studies have
identified useful immunohistochemical and genetic features
in the diagnosis of this entity. The aim of this study was to
investigate the expression of CD10, BCL-6 and dendritic
cells expansion in ATL. Patients and methods: Seven cases
of ATL retrieved form the files of the Department of Patho-
logy of the American British Cowdray Medical Center in
Mexico City were studied. Sections were stained with H&E
and Gordon-Sweet for reticular fibers. Immunohistoche-
mistry for CD20, CD3, CD10, BCL-6, desmin and wide
spectrum cytokeratins was done. Results: All cases showed
aberrant expression for CD10 and BCI-6. In all cases expan-
sion of follicular dendritic cells was found. An increase in
number of desmin/cytokeratin positive reticulum cells was
also found in three patients. Conclusions: Dendritic folli-
cular cells and desmin positive/cytokeratin positive reticular
cells proliferation, as well as aberrant expression of CD10
and BCI-6 are constant characteristics of ATL. These fin-
dings are useful immunophenotypical features in the diag-
nosis of ALT.

Key words: angioimmunoblastic lymphoma, CDI0,
Bcl-6, dendritic cells.
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INTRODUCCION
El linfoma T angioinmunoblastico (LTA), descrito en

1976 por Frizzera y col. como «Linfadenopatia angioin-
munoblastica con disgammaglobulinemia» (1), es actual-
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mente considerado por la Organizacion Mundial de la
Salud una variante de linfoma T periférico. El LTA afec-
ta principalmente a personas mayores de 60 afios y se
presenta con crecimiento ganglionar generalizado,
acompaiado de algunos sintomas sistémicos como fie-
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bre, pérdida de peso, sudoracion nocturna, escalofrios y
anorexia (2). Ademas frecuentemente hay evidencia cli-
nica de afectacion extraganglionar al momento del diag-
noéstico que incluye: hepatoesplenomegalia en 50-70%,
rash cutaneo en 50%, afeccion pleuropulmonar en 40% y
a la médula ésea en 60 a 80% de los pacientes (3.4).

Histologicamente los ganglios afectados presentan
pérdida parcial o total de la arquitectura normal por infil-
trado polimorfo compuesto por linfocitos, células plas-
maticas y eosinofilos, asi como proliferaciéon prominen-
te de vénulas de endotelio alto ramificadas y expansion
de la red de células dendriticas foliculares. Existen en
forma constante, grupos de células con citoplasma claro
o palido, distribuidas principalmente alrededor de las
vénulas ramificadas. Las células neoplasicas expresan
marcadores T (con pérdida de uno o mas de estos marca-
dores T), y son generalmente CD4 positivas, con una
mezcla de células reactivas CD8+. Hay ademas inmuno-
blastos B, CD20+ que pueden en ocasiones semejar célu-
las de Reed-Sternberg.

El analisis molecular de estos linfomas ha demostra-
do proliferacion monoclonal u oligoclonal de células T, y
en una minoria de casos se ha demostrado poblacion clo-
nal de células B (2,5).

El diagnostico histopatologico del LTA puede ser
frecuentemente dificil y ha sido referido que puede
haber diagnodstico erroneo de inicio, hasta en 50% de
los casos, particularmente en las etapas tempranas de la
enfermedad cuando hay afeccion parcial del ganglio
linfatico y poca expansion de células dendriticas folicu-
lares (3,6).

Estudios recientes han demostrado que las células T
neoplasicas pueden ser identificadas por la expresion
aberrante de CD10 hasta en el 90% de los casos; un dato
ausente en proliferaciones linfoides reactivas y otros lin-
fomas T periféricos (5,7). Ademas varios grupos de
investigadores han encontrado un incremento de las célu-
las Bcl-6+ en la region interfolicular de ganglios con
LTA, que corresponden a células T neoplasicas, eviden-
ciado por la coexpresion de CD3 u otros marcadores T
(7-9). Ademas atendiendo al importante componente
estromal que presenta el linfoma angioinmunoblastico
Jones y col. demostraron que la expansion de células
reticulares fibroblasticas desmina positivas y de las célu-
las dendritico foliculares CD21+ es de gran utilidad
diagnostica por presentarse con mayor frecuencia que en
otras linfadenopatias reactivas y neoplasicas, ademas de
que parecen tener un papel importante en la patogenia de
este linfoma (10).

Presentamos en este estudio, el analisis inmunohisto-
quimico de 7 casos de Linfoma T Angioinmunoblastico
haciendo especial énfasis en la presencia de linfocitos T
neoplasicos que coexpresan CD10 y Bcl-6, y en la proli-
feracion de las células dendriticas foliculares y las célu-
las reticulares desmina positiva.
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MATERIALY METODOS

Presentamos en este estudio 7 casos de Linfoma T
tipo Angioinmunobléstico, seis de ellos del American
British Cowdray Medical Center y el séptimo del Hospi-
tal General de México, de la ciudad de México.

Tanto la informacion clinica como los bloques de para-
fina de ganglios linfaticos estuvieron disponibles para los
7 casos. Se realizaron cortes para tincion con Hematoxili-
na-Eosina, PAS, y Gordon y Sweet para fibras reticulares.
Ademas se realizd inmunohistoquimica (Dako Autostai-
ner®) por el método de peroxidasa utilizando anticuerpos
para CD3 (DAKO/dilucion 1:500/incubacion 2 h/recupe-
racion con Trilogy), CD5 (Cell Marque/ dilucion
1:50/incubacién 2 h/recuperacion con Trilogy), CD43
(Biogenex/dilucion 1:100/incubacion 30 a 40’/recupera-
cién con Trilogy). CD45RO (DAKO/ dilucion 1:100/ incu-
bacion 30 a 40’/recuperacién con Declere), CD31
(DAKO/ dilucién 1:400/incubacion 30 a 40°/recuperacion
con Trilogy), Desmina (DAKO/dilucién 1:100/incubacion
30 a 40’/recuperacion con Declere), CD21 (DAKO/dilu-
cion 1:50/incubacion 2 h/recuperacion con pepsina-tripsi-
na), CD23 (Cell Marque/dilucion 1:100/incubacién
2 h/recuperacion con trilogy), CD35 (DAKO/dilucion
1:25/incubacion 2 h/recuperacion con Trilogy), CKAE1/3
(Cell Marque/dilucion 1:100/incubacion 30 a 40’ /recupe-
racion con Declere), LMP-1 (DAKO/ dilucioén 1:100/incu-
bacion 30 a 40’/recuperacion con Trilogy), Bcl-6 (Neo
Markers/ dilucion 1:10/incubacion 48 h a 4°C/ recupera-
cién con Trilogy), CD10 (Cell Marque/dilucion 1:50 incu-
bacion 2 h/recuperacion con Trilogy), CD20 (DAKO/dilu-
cién 1:40/ incubacion 30 a 40’/recuperacion con Declere)
y CD79a (DAKO/ dilucién 1:50/incubacion 2 h/recupera-
cién con Trilogy), Oscar (Pan-queratina, cortesia de Phe-
no Path Laboboratoires, Seatle Wa. Allen Gowen, dilucion
1:100).

RESULTADOS
Datos clinicos

De los siete casos 4 fueron mujeres y 3 hombres,
entre los 37 y los 82 afos. (42 afios promedio). S6lo en
dos de los casos se encontraron datos clinicos sistémicos,
como fiebre y perdida de peso, rash cutaneo y ataque al
estado general (casos 3 y 4), seis de los siete (casos 1 y
3,4,5, 6y 7)presentaba linfadenopatia generalizada Los
detalles del cuadro clinico se muestran en la tabla 1.

Hallazgos histopatologicos

De todos los casos se estudiaron biopsias de ganglio
linfatico y el diagnoéstico definitivo se realizoé en todos



Utilidad diagnostica del CD10, BCL-6 y desmina en el linfoma T angioinmunoblastico. Estudio inmunohistoquimico de 7 casos

TABLA 1. Datos clinicos de los 7 casos de linfoma T angioinmunoblastico

CASO SEXO EDAD DATOS CLINICOS BIOPSIA

1 M 38 Linfadenopatia generalizada Ganglio axilar

2 M 44 Sin datos clinicos Ganglio linfatico

3 M 47 Tumor axilar izquierdo, pérdida de peso, Ganglio axilar izquierdo

diaforesis ocasional y ataque al estado general

4 F 46 Linfadenopatia generalizada, rash cutaneo y pérdida de peso Ganglio supraclavicular
5 F 82 Sin datos clinicos Ganglio linfatico

6 F 37 Linfadenopatia generalizada Ganglio inguinal derecho
7 F 54 Linfadenopatia generalizada y purpura Ganglio inguinal

después de valorar la citoarquitectura ganglionar y los
resultados de inmunofenotipo.

Todos los casos presentaron alteracion de la arquitec-
tura caracterizada por infiltracion celular polimorfa,
difusa, compuesta predominantemente por linfocitos de
tamafios variables, con algunos inmunoblastos. Ademas
habia linfocitos con citoplasma claro de disposicion pre-
dominantemente perivascular en forma multifocal que
predominé en 3 de los 6 casos (fig. 1). Ademas habia en
todos, numerosos macréfagos, células plasmaticas y
eosindfilos; infiltrado que rebasaba la capsula de los
ganglios. Hubo proliferacion acentuada de vénulas de
endotelio alto ramificadas (arborescentes), rodeadas por
linfocitos, predominantemente con citoplasma claro, y
por medio de la tincion con Acido Periodico de Schiff
(PAS), se resalto en dos casos, la presencia de material
amorfo acelular alrededor de estas vénulas. En esta zona
con la tincién de Gordon-Sweet para fibras reticulares,
se encontro aumento de fibras alrededor de estas vénulas
de endotelio alto. Dos de los casos (casos 1 y 6) presen-
taron focalmente algunos foliculos residuales atroficos.
Ademas todos presentaban obliteracion variable de los
sinusoides.

Inmunohistoquimica

Los siete casos presentaron entre el 70 y 90% de lin-
focitos con intensa positividad para los anticuerpos para
células T (CD3, CD5, CD45ROY CD43), ademas en un
caso (caso 4) se realizo inmunomarcacion para células T
cooperadores (CD4) y linfocitos T citotoxicos/supresores
(CD8) predominando los primeros en proporcion 7:1
(fig. 2). Con el CD31 se hizo mas evidente la prolifera-
cion de vénulas de endotelio alto.

En todos los casos habia linfocitos B CD20+, en
mucho menor proporcioén que los linfocitos T neoplasi-
cos (proporcion T:B, 9:1) (fig. 3). Habia distribuidas en

forma irregular, células CD10 positivas que representa-
ron entre el 20 y 40% de la poblacién celular. Estas célu-
las CD10 positivas estaban preferentemente localizadas

! s L _ L '
Fig. 1: Linfoma T angioinmunblastico. Vénulas de endotelio alto ro-
deada de células claras.

Fig. 2: Linfoma T Angioinmunoblastico. Izquierda inmunomarcacion
con CD8, derecha Inmunomarcacion con CD4.
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Fig. 3: Linfoma T Angioinmunoblastico. Izquierda Inmunomarcacion
con CD20. derecha Inmunomaracién con CD3.

S = - [ s

Fig. 4: Linfoma T Angioinmunoblastico. Izquierdo, inmunomarcacion
con CD10.Noétese la positividad citoplamica con acentuacion paranu-
clear (punto paranuclear). Derecha, doble inmunomarcacion con CD10
y CD3, demostrando que los linfocitos T coexpresan CD10.

o
Fig. 5: Linfoma T angioinmunoblastico. Inmunomarcacion con Bcl-6.
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Fig. 6: Linfoma T angioinmuoblastico. Inmunomarcacién con CD21
que demuestra la proliferacion de células dendriticas foliculares.

en zonas «T» y en las células del centro germinal de los
foliculos residuales atroficos, resaltando ademas el con-
torno irregular de estos foliculos. Focalmente las células
CD10 positivas marcaron en citoplasma de las células
con condensacion paranuclear (Punto paranuclear) Se
realizé doble inmunomarcacion para CD10/CD20, y las
células neoplasicas CD10+ no expresaron el marcador
CD20. En la doble inmunomarcacién para CD10/CD3,
se demostro que las células neoplasicas fueron positivas
para CD3 y coexpresaron en aproximadamente 50% el
CD10 (fig. 4).

El anticuerpo para Bcl-6 fue positivo en los nucleos
de las células de los centros germinales residuales y entre
el 15 y 20% de los nucleos de las células neoplésicas
(Fig. 5), lo cual se verificé en la doble inmunomarcacion
con CD3/Bcl-6.

Las células dendriticas foliculares se hicieron eviden-
tes por medio de los anticuerpos contra CD21, CD23 y
CD35. Estas células estaban localizadas en los centros
germinales atroficos residuales asi como en grupos de
CDF rodeando vénulas de endotelio alto y en zonas de la
region paracortical (fig. 6). La desmina fue positiva en
las células reticulares fibroblasticas hiperplasicas
(fig. 7), dispuestas predominantemente alrededor de las
vénulas de endotelio alto.

En cuatro de los seis casos se identificaron células B
CD20 positivas, con morfologia de inmunoblastos posi-
tivas a la proteina latente de membrana del virus de Eps-
tein-Barr (LMP-1) (casos 2, 3, 4 y 5). En la tabla 2 se
muestran los resultados de la inmunohistoquimica para
cada caso.

Se realiz6 inmunomarcacion con queratina AE1/3,
queratina 8, 18, 19 y queratina «Oscar» (Pheno Path
/Allen Gown), para busqueda de células intersticiales
reticulares citoqueratina positivas (CIRC) y en tres casos
(casos 2, 3 y 5) hubo hiperplasia de estas células distri-
buidas principalmente en la zona de la paracorteza
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TABLA 2. Anticuerpos de inmunohistoquimica positivos en los casos estudiados

CASO MARCADOR T+ MARCADOR B+ REACTIVO | CD10 BCL6 DESMINA CcD21 OTRO

1 CD3, CD5, CD45RO CD20 + + + + -

2 CD3, CD45RO CD20 + + + + LMPI, AE1/3 / Oscar
3 CD3, CDS5, CD43 CD20, CD79a + + + + LMP1 / Oscar

4 CD3, CD5,CD43 CD20, CD79a + + + (FOCAL) LMP1, CD4:CDS (7:1)
5 CD3, CD43 CD20 + + + + LMP1 / AE1-3 / Oscar
6 CD3 CD20,CD79a + + + + -

7 CD3 CD20 + + + + -

(fig. 8). La inmunomarcacion de estas células reticulares
fue muchos mas intenso son el anticuerpo Oscar.

DISCUSION

El Linfoma T Angioinmunoblastico representa apro-
ximadamente el 1,2% de todos los Linfomas no Hodgkin
y entre el 15-20% de los T periféricos. Se presenta en
personas de edad media o avanzada, siendo la mayoria de
los pacientes mayores de 60 anos. En nuestro estudio
83,33% de los pacientes fueron menores de 50 afios. Al
igual que lo informado en la literatura, nuestros siete
casos presentaron linfadenopatia generalizada, y altera-
cion al estado general caracterizada por fiebre, sudora-
cion nocturna, pérdida de peso y rash cutaneo (2,11,12).

Al momento del diagnostico aproximadamente en
70% de los casos de LTA, hay infiltracion hepatica,
esplénica y hasta en 50% también afectacion cutanea (3).
La médula 6sea puede estar afectada hasta en 80% de los
casos; en 40% hay enfermedad pleuro-pulmonar y rara-
mente hay afeccion al aparato gastrointestinal (2,3,12).
La mayoria de los pacientes se presentan en estadio I1I o
IV, y el prondstico es pobre, con una sobrevida media de
menos de 3 afios (2).

Debido a la disfuncion de células T secundaria al lin-
foma, los pacientes pueden estar inmunodeprimidos, por
lo que quienes no responden al tratamiento o recaen,
sucumben al linfoma o con frecuencia a sepsis. Los fac-
tores clinicos con impacto prondstico no se conocen con
precision pues varian entre los pocos estudios disponi-
bles, pero parecen ser en paciente con edad mayor de 60
afios, cuadro clinico complejo y linfopenia (2).

La Organizacion Mundial de la Salud, clasifica al
LTA dentro de las neoplasias de células T maduras y
representa uno de los tres linfomas T de presentacion pri-
mariamente ganglionar (junto con el Linfoma T periféri-
co y el linfoma anaplasico de células grandes). En el
diagnostico morfoldgico del LTA se encuentra alteracion
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Fig. 7: Inmunomarcacion con desmina. Hay proliferacion de células
reticulares.
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Fig. 8: Inmunomarcacion con citoqueratinas. Izquierda AE1-3 y dere-
cha «Oscar» (Phenopath Allen Gown). Nétese la proliferacion de célu-
las intersticiales citoqueratina positivas. Este hallazgo fue focal en tres
de los casos. La inmunomarcacion con Oscar fue mas intensa.

de la arquitectura ganglionar con infiltracion linfoide
polimorfa y prominencia de vénulas de endotelio alto.
Puede haber células de citoplasma claro agrupadas alre-
dedor de los vasos pero no son un hallazgo constante

Rev Esp Patol 2005, Vol 38, n.° 3: 221-228 225



Lopez-Marquez A, Alcantara-Vazquez A, Ortiz-Hidalgo C

(2,11,12). Los foliculos linfoides pueden estar ausentes,
pueden ser pequefios en regresion (burnt-out) y raramen-
te puede haber foliculos hiperplasicos (6,8). El diagnos-
tico diferencial con este cuadro histologico es variado y
puede incluir procesos reactivos atipicos, Linfoma de
Hodgkin, linfomas B y otros linfomas T periféricos (2,9).
Por lo anterior se han estudiado patrones de reaccion
inmunohistoquimica que puede ayudar al diagndstico
preciso de LTA.

Por inmunohistoquimica se encuentra disminucion de
la poblacion de linfocitos B, y predominio de linfocitos
T con expresion variable de los marcadores T, con pérdi-
da de algunos de estos antigenos principalmente CDS5,
CD43 y CD7. La mayoria de estos linfocitos neoplasicos
son CD4+. Este patrén inmunohistoquimico es comun a
otros linfomas T por lo que no hace precisa la distincion
entre el LTA de otros linfomas T. Recientemente algunos
investigadores han encontrado la expresion de los marca-
dores B, CD10 y Bcl-6 en las células T neoplésicas
(2,3,7). Ademas se ha informado que la expansion de la
red de células dendriticas foliculares y células fibroblas-
tica desmina positivas es caracteristica del LTA y pueden
ser de gran valor en el diagndstico diferencial (2,5).

Attygalle y col demostraron que las células T con
coexpresion de CD10+, pueden encontrarse hasta en
90% de los LTA, y se encuentran concentradas predomi-
nantemente en la periferia de los centros germinales
(residuales) y que representan solo entre el 5y el 30% de
los linfocitos CD3+ (5,13). Existen varias evidencias de
que las células CD10 positivas son las células neoplasi-
cas en el LTA (5). Primero las células T neoplasicas pue-
den expresar inmunofenotipos aberrantes, aunque en
general este se manifiesta como pérdida de antigenos
como el CD5. Segundo las células con citoplasma claro
que se observan en la mayoria de los casos de LTA, han
sido constantemente CD10 positivas, como lo fueron en
nuestros casos. Y la evidencia mas contundente es que
estas células CD10 positivas, han demostrado reordena-
miento clonal del gen TCR (5).

En el estudio que aqui presentamos, hubo positividad
en todos los casos para marcadores T (CD3, CD5, CD43
y CD45R0), en las células neoplasicas, con ligera dismi-
nucion de CD3 en un caso y CD43 en otro, probable-
mente como manifestacion de la pérdida de antigenos T.
El CD10 se expresd en todos los casos, entre el 20 y el
40% de los linfocitos T neoplasicos, lo cual fue demos-
trado con CD3 y CD20 en marcaciones separadas asi
como por medio de doble inmunomarcaje con
CD3/CD10 y CD20/CD10, donde los linfocitos neopla-
sicos fueron positivos simultaneamente al CD3 y al
CD10 (fig. 4). Ademas los linfocitos CD10+ de areas T
mostraron negatividad al CD20. Solo focalmente los lin-
focitos B residuales fueron positivos a este anticuerpo.

La molécula CD10 (CALLA) es una proteina trans-
membrana con actividad de endopeptidasa neutra que se
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expresa en las células B centro foliculares (3,13). Sin
embargo el CD10 puede estar presente en diversas lineas
celulares hematopoyéticas, epiteliales y mesenquimato-
sas (13). Puede también expresarse en linfocitos T y B en
estadios tempranos de maduracion (linfoblastos), en
células B del centro germinal, en un subtipo de timocitos
inmaduros, en granulocitos y en células B neoplasicas en
el Linfoma Folicular, Linfoma linfoblastico, linfoma de
Burkitt y en algunos linfomas B difusos de células gran-
des. Generalmente el CD10 esta ausente en células T
maduras asi como en otros linfomas T periféricos. Cutro-
na informo la presencia de células T apoptoticas CD10+
en ganglios linfaticos con linfadenitis asociada a VIH
(3,5), Estos investigadores ha propuesto que el CD10
regule la apoptosis interfiriendo con sefiales extracelula-
res (14). Se ha postulado que la expresion aberrante del
CD10 en los linfocitos T en el LTA, pueda ser una indi-
cador de alguna alteracion en la muerte celular por apop-
tosis (14,15).

También, encontramos en todos nuestros casos apro-
ximadamente 20% de linfocitos T neoplasicos con posi-
tividad nuclear para Bcl-6. Este anticuerpo es producto
del gene Bcl-6, que es una fosfoproteina nuclear, que se
expresa independientemente de los reordenamientos del
gene Bcl-6 (8). La marcacion inmunohistoquimica en
tejido linfoide reactivo esta restringida a los nucleos de
las células B del centro germinal incluyendo centroblas-
tos, centrocitos y entre el 10 y el 15% de las células T
CD4+/CD3+ dentro de los centros germinales normales
(2,6). E1 Bcl-6 en casos de LTA puede ser identificado en
las células centrofoliculares de los centros germinales
residuales y en algunas de las células T interfoliculares.
Por medio de doble inmunmarcacion se ha demostrado
que estas células Bcl-6+, expresan CD3 y son negativas
a CD20. Esta expresion aberrante se ha interpretado
como una subpoblacién de células neoplasicas que estan
presente en menor porcentaje que las CD10+/CD3+. Se
ha sugerido que la presencia de células T / Bcl-6+ en el
LTA, son la contraparte neoplasica de las células CD4+,
CD10+ Bcl-6+, que normalmente pueden encontrarse en
el foliculo, y que han migrado hacia el compartimiento
interfolicular (14) Células Bcl-6+ /CD10- han sido
encontradas en algunos casos de Linfomas T periféricos
sin otra especificacion (NOS), y en la linfadenitis aso-
ciada a VIH (2,7,8).

La proliferacion extrafolicular de las células dendriti-
cas foliculares y reticulares fibroblasticas desmina posi-
tivas, en el LTA es posiblemente un dato clave diagnosti-
co importante (7) Estas células dendriticas foliculares se
hace evidentes por medio de inmunomarcacion con
CD21, CD35 y CD23 y se encuentran distribuidas irre-
gularmente en el tejido afectado, particularmente asocia-
das a vénulas de endotelio alto. Este hallazgo puede ser
de ayuda en el diagndstico diferencial con procesos reac-
tivos, linfoma de Hodgkin, linfoma B rico en células T e
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histiocitos y otros linfomas T, pues todos estos no estan
asociados a proliferacion de células CD21+ /CD35+
(14). La proliferacion de CDF puede ser muy sutil en
estadios tempranos del LTA (6). En todos nuestros casos
encontramos extensa expansion de la red de CDF que fue
demostrado con los anticuerpos anti CD21, anti CD23 y
anti CD35. Este desordenamiento de las CDF ha sido
también observado en diversas lesiones linfoproliferati-
vas con manifestaciones clinicas similares a los enfer-
medades autoinmunes como en la linfadenopatia asocia-
da a enfermedad autoinmune o la Enfermedad de Castle-
man multicéntrico (9,10).

Cuatro de nuestros casos presentaron numerosas
células CD 20 positivas con caracteristicas de inmuno-
blastos, con positividad al anticuerpo para la proteina
latente de membrana (LMP-1) del virus de Epstein Barr
(VEB). Esto ha sido informado en mas del 97% de los
casos de LTA (16). Se han realizado estudios sobre la
relaciéon del VEB y el LTA, mostrando que el VEB se
encuentra principalmente en linfocitos B y que en los
casos en que hay una poblacion monoclonal u oligoclo-
nal de linfocitos B en el fondo de un LTA, estas células
B no necesariamente son VEB+ (16). Ademas los
pacientes con LTA raramente desarrollan linfomas difu-
sos de células B lo que pone en consideracion el papel
real que juega el VEB (17). En mucha menor frecuencia,
se ha detectado positivdad para VEB en las células T (2).

Otras células del sistema dendriticos que pueden
estar aumentadas en nimero son las células reticulares
desmina positivas (2). Todos nuestros 7 casos presenta-
ron nimero variable de células dendriticas fibroblasticas
desmina positivas, dispersas en forma irregular en el teji-
do neoplasico. Este hallazgo puede ser dato importante
para el diagnostico diferencial, pues, como afirma Jones
y col, esta hiperplasia de las células reticulares desmi-
na+, es constante e intensa en el LTA (10). La hiperpla-
sia de células reticulares desmina+, ha sido descrita en
afecciones inflamatorias del ganglio linfatico, en carci-
nomas metastaticos, en linfomas como el difuso de célu-
las grandes B, el B rico en T y en linfoma de Hodgkin
predominio linfocitico (10).

Por ultimo, es interesante que tres de nuestros casos
presentaron expansion de las células intersticiales cito-
quetarina positivas (CIRC) utilizando los anticuerpos
AE1-2 y Oscar (Panqueratina del laboratorio Pheno Path
Laboratories/cortesia de Allen Gown) (19), Esta nueva
anti-quertaina llamada «Oscar» identifica a las querati-
nas 7, 8, 18, 19, y experimentalmente ha demostrado ser
de mayor intensidad que la queratina AE1-3, particular-
mente en el inmunomarcaje de células con expresion
baja de queratinas, como en las CIRC (19). Este grupo de
células intersticiales (CIRC) del ganglio parece ser una
subpoblacion de CRF que expresan queratina y han sido
encontradas predominantemente en procesos reactivos,
especialmente en los asociados con activacion de linfoci-

tos T (18). No se ha informado que la presencia de CIRC
sea constante en linfomas o que su proliferacion partici-
pe en la fisiopatologia del LTA (18).

En conclusion, presentamos el estudio de siete casos
de LTA caracterizados por la expresion aberrante de
CD10 y Bcl-6 en las células T neoplésicas, lo que le con-
fiere a este linfoma un inmunofenotipo particular unico
(2). A lo anterior hay que agregar la expansion caracte-
ristica de células dendriticas foliculares CD21+/CD35+
y de células fibroblasticas desmina+, que pueden ser uti-
lizadas como herramienta diagndstica para esta variante
de Linfoma T periférico, que en muchas ocasiones pue-
de causar dificultad diagndstica.
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