
LINFOMAS NO HODGKIN 

CELULAS B 

CELULAS T 

 





 

 

Linfomas B con linfocitos pequeños 

 

Linfomas B con linfocitos grandes 

 

Neoplasias de Células plasmaticas 

CELULAS B 





 

 

 

Asociado a mutaciones en el cromosoma 14 (responsable de la expresion de 

cadena pesada de Ig) 

 

 

MECANISMO GENETICO 





 

 

Indolentes en su mayoría. 

 

Incurables. 

 

Estadio alto al diagnostico. 

LINFOMAS B DE LINFOCITO 

PEQUEÑO 



 

20% de los LNH 

 

Mayor frecuencia desde los 70 años. 

 

Usualmente mulinodal, estadio III/IV 

 

Infiltracion medular 70% 

LINFOMA FOLICULAR 











Grados 1-3a son bajo grado 

Grado 3b = alto grado 

 

Bajo grado con supervivencia media de 10-20 años. 

Transformación 7% a los 5 años y 10% a los 10 años. 

 

Alto grado presenta remisión de 40 % 

Supervivencia media 1.7 años 

LINFOMA FOLICULAR 





Leucemia mas frecuente en adultos 

>80 % de las leucemias linfoides crónicas 

6.7% de LNH 

 

LLC 

Linfocitosis monoclonal >5*109 durante 3 meses 

O < 5*109 con citopenias o síntomas relacionados.  

 

LLP 

< 5*109 sin citopenias ni síntomas relacionados pero con afectacion ganglionar. 

 

*Linfocitosis B monoclonal  

< 5*109 sin citopenias ni síntomas relacionados ni afectacion ganglionar. 

 

LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA / 

LINFOMA DE LINFOCITOS PEQUEÑOS 





Supervivencia media 

Origen pre-centro germinal = 25 años 

Origen post-centro germinal = 8 años 

 

Transformacion (mismo o distinto clon) 

A patron prolinfocitoide (15%) 

A Sindrome de Richter (3-10%) 

Sintomas B, masa grande, hepatoesplenomegalia, LBDCG 

A Linfoma de Hodgkin (<1%) 

LLC / LLP 



Microcitico 

Agresivo 

No Curable 

Translocación t(11;14) Ciclina D1 

Otras variantes morfologicas. 

 

CD20+ CD5 + Ciclina D1 + 

CD3-    CD23-  CD10 – 

Ki67 factor pronostico 

 

LINFOMA DE CÉLULAS DEL 

MANTO 





Factores de mal pronostico 

Difuso, Ki67 (alto recambio celular) 

 

Variantes (entre otras) 

Blastoide 

Pleomorfica. 

Polipomatosa.  

 

Supervivencia media 

3 años 

LCM 



BLASTOIDE 



LCM PLEMORFICO 



POLIPOSIS LINFOMATOSA 

MULTIPLE 



Puede ser nodal, esplenico, pero el mas comun es el asociado a mucosas 
(MALT) 

 

MALT  

Presenta lesion linfoepitelial 

Predominio de una cadena ligera (lambda o kappa) como indicativo de 
monoclonalidad. 

 

Factor de riesgo principal H. pylori, la erradicacion previene MALToma pero 
existen excepciones t(11;18) o t(1;14) 

 

Progresa de manera reptante 

LINFOMAS DE LA ZONA  

MARGINAL 



CD 20 λ 

К 



2% de LNH 

 

Mayor incidencia en >70 años 

 

Asienta usualmente en medula osea. 

 

Suele presentar IgM monoclonal (paraproteina). 

 

Progresa a maligno 6.2% 

 

Supervivencia media 5-8 años. 

 

 

LINFOMA LINFOPLASMOCITICO 



Cuerpo de Dutcher 

CD 20 

CD 138 



Macroglobulinemia de Waldenström 

= 

LPL 

+ 

GAMAPATIA MONOCLONAL IgM 

 

*MW siempre es un LPL pero un LPL no siempre hace una MW  

LPL 



 

 

 

Presentan proteina M (monoclonal) que desplaza el proteinograma. 

 

Presentan marcadores CD 138, CD 56 y CD 117 

 

Pueden asociarse a amiloidosis y enfermedad por deposito de cadenas. 

 

 

NEOPLASIAS DE CELULAS 

PLASMATICAS 



 

Ocupan y sustituyen tejido normal en medula ósea. 

 

Producción monoclonal de Ig 

 

Proteína M en orina >300 mg/dL 

CRAB  

(hipercalcemia, insuficiencia renal, anemia y lesiones óseas) 

 

*Variables asintomática, no secretora y leucémica (de peor pronostico) 

 

MIELOMA MULTIPLE 



Sindrome POEMS 

(Takatsuki) 



Similar a mieloma multiple, solo que ocupa un espacio delimitado del hueso. 

Preferencia por columna toracica. 

 

Variedad osea progresa a mieloma en 65% 

 

Variedad extraosea (senos nasales y via aerea superior) 

15% metastasis 

25% recurrencia 

15% mieloma. 

PLASMOCITOMA SOLITARIO 



Proteina M <300 mg/dL 

Celulas plasmaticas monoclonales en medula <10%. 

Sin CRAB ni evidencia de linfoma B. 

 

Condicion preneoplasica que aumenta el riesgo de progresion 1% anual. 

 

IgM  LPL/MW 

No IgM  mieloma, amiloidosis 

GAMMAPATIA MONOCLONAL DE 

SIGNIFICADO INCIERTO (MGUS) 



 

 

LINFOMAS B DE LINFOCITOS 

GRANDES 



 

Tumor infantil (75% < 6 años) 

Suele ser leucémico ( >25% de ocupación p/blastos en la M.O) 

 

CD 45-  CD20-  CD 79a- 

TdT+  CD 10+ CD34+ 

 

Morfológicamente indistinguible del Linfoma Linfoblastico T 

 

Proviene de celulas precursoras. 

LINFOMA LINFOBLASTICO 

B/LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA 





 

Tres variedades  

Endémico (África, edad media 7 años, mandíbula y huesos faciales). 

Esporádico (niños y adultos jóvenes, 30-50% de Linfomas infantiles). 

Asociado a VIH 

 

Patron en cielo estrellado =  

linfocitos + macrofagos con cuerpos tingibles 

 

Altisimo indice mitotico. 

LINFOMA DE BURKITT 





 

Caja de sastre que agrupa lifomas con carateristics similares 

 

Celulas grandes ~ histiocitos 

Muchas variedades, mas frecuente centroblastico. 

 

Incluye  

LINFOMA B DE CELULAS GRANDES PRIMARIO CUTANEO TIPO 

PIERNA (60%) 

 

LINFOMA B DIFUSO DE CELULA 

GRANDE DLBCL 













 

 

Existen linfomas de la ZONA GRIS, es decir que nos caben completamente 

dentro la clasificacion de la OMS 

ENTRE BL Y DLBCL 

ENTRE DLBCL Y  LH 

 

Puede haber discordancia histologica en la infiltracion medular. 

A SABER Y CONSIDERAR  





  

15% de los LNH. 

 

Caracterización basada en ausencia de expresión de marcadores. 

 

Rasgos clínicos fundamentales para el diagnostico. 

 

 

LINFOMAS DE CELULAS T 



  

Niños y adultos jovenes 

 

Mas frecuente como masa mediastinica (70%) 

Linfadenopatia cervical (50-60%) 

LDH elevada. 

 

TdT+, CD1a +, CD10+, CD7+ 

 

EMERGENCIA CLINICA. 

LEUCEMIA/LINFOMA T 

LINFOBLASTICO 





 

Adultos 

 

Linfadenopatia generalizada. 

Hepatoesplenomegalia. 

Rash cutaneo. 

Sintomas constitucionales 

Anemia Coombs+ 

 

Foliculos regresivos, redes dendriticas expandidas. 

Proliferacion de VEA 

CB EBV+  

 

Supervivencia media 5 años 

LINFOMA T 

ANGIOINMUNOBLASTICO 







 

Niños y adultos jovenes (30% de linfomas pediatricos) 

Predominio en varones. 

 

Agresivo pero responde a quimioterapia. 

 

Celulas pleomorficas o monomorficas (Hallmark cell) 

Invasion a senos linfaticos 

 

t(2;5) NMP/ALK 

LINFOMA T DE CELULAS 

GRANDES ANAPLASICO ALK+ 





 

Asociado a implante mamario. 

8 años post implante. 

 

ALK – , CD30+ 

 

Buen pronostico 

 

LINFOMA T DE CELULA GRANDE 

ANAPLASICO ASOCIADO A SEROMA 



 

NOT OTHERWISE SPECIFIED 

 

Adultos  

 

Estadio avanzado al diagnostico. 

Mal pronostico (supervivencia a los 5 años 30%) 

 

Diagnostico de exclusion 

 

Fenotipo T maduro con perdida de algún pan-T (CD30+ = peor pronostico) 

LINFOMA T PERIFERIO NOS 





VARIANTE LINFOEPITELIOIDE (LINFOMA DE LENNERT) 



 

Retrovirus HTLV-1 propio de Kyushu, Japon. 

Latencia larga. 

 

4 variedades 

Aguda (mas frecuente), linfomatosa, cronica e indolente. 

 

Supervivencia media <2 años (<1 año en aguda y linfomatosa) 

 

CD3+, CD4+, CD7-, CD25+, FoxP3+ 

 

Celulas polilobuladas (en flor) 

LEUCEMIA/ LINFOMA T DEL 

ADULTO 





 

Agresivo, multifocal. 

 

Tipo I: asociado a celiaquía. 

Celularidad polimorfa, invasion de mucosa, T αβ CD103+ CD8- CD56-. 

 

Tipo II: no asociado a celiaquia. 

Celularidad monomorfa, epiteliotropismo, T γδ CD8+ CD56+ 

LINFOMA T ASOCIADO A 

ENTOROPATIA 







 

Adulto joven. 

 

Agresivo a pesar de ser de celula pequeña. 

Sin linfadenopatias. 

 

Asociado a inmunosupresión iatrogénica (analogos de purina e infliximab). 

 

Supervivencia media <3 años 

 

T γδ  CD56+, CD4- CD8-(+) 

LINFOMA T HEPATO ESPLENICO. 





 

Adulto (50 años) 

Lesion destructiva. 

 

Agresivo. 

 

EBV+ 100% 

SIN REORDENAMIENTO CLONAL DE TCR 

 

CD56+ CD+ CD3+ otros pan-T -  

LINFOMA T/NK EXTRANODAL 

TIPO NASAL 





 

Papulosis linfomatoide 

Lesión única, histología preocupante/curso benigno, regresión espontanea. 

 

 

Linfoma de célula grande anaplásico primario cutáneo. 

Indolente  

Lesión pequeña = regresión espontanea. 

Lesión grande =tratamiento. 

CD30 +  ALK -   CD15 -/+ 

 DESORDENES 

LINFOPROLIFERATIVOS T CD30 + 

PRIMARIO S CUTANEOS 





Linfoma T cutaneo mas frecuente. 

 

Indolente (salvo que se transforme en LTCG) 

 

Celulas T maduras CD4+ CD7-  

Nucleo cerebriforme 

 

Epidermo tropismo 

Microabscesos de Pautrier* 

MICOSIS FUNGOIDE* 





 

Celula T madura CD4+ cerebriforme. 

 

Eritroderma. 

 

Agresivo, supervivencia a los 5 años 11% 

 

Linfadenopatia generalizada = mal pronostico. 

Transformación a célula grande. 

 

SINDROME DE SEZARY 





 

Leucemia NK agresiva. 

Adultos jovenes (30-40años), Asia 

Fiebre, hepatoesplenomegalia, citopenias, linfadenopatia. 

Curso fulminante (<2 meses de supervivencia) 

EBV+ CD2+, CD3ε+ CD56+ granzima  B+ 

 

Enfermedad linfoproliferativa T sistemica EBV+ de la infancia. 

Curso fulminante (semanas) 

Post infeccion aguda o cronica activa por EBV 

Falla multiorganica, sindrome hemofagocitico y muerte. 

NEOPLASIAS T/NK  EBV+ 





gracias 


