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RESUMO - Os pseudolinfomas cuténeos englobam um grupo heterogéneo de entidades clinico-patolégicas que #m em comum o
facto de simularem clinica ou histologicamente linfomas cut@neos primdrios. O seu diagnéstico é dificil pois néo existem critérios preci-
sos que diferenciem os infilirados linfocitarios reactivos dos infilirados linfocitarios neoplésicos. Os pseudolinfomas podem ser classifica-
dos de acordo com a predomindncia de linfécitos do fipo B versus T, ou agrupados segundo o tipo de linfoma cutdneo que mimetizam.
O obijectivo deste trabalho é discutir as pistas diagnésticas (histoldgicas e/ou clinicas) mais importantes na separagéo entre as vdrias
entidades simuladoras de linfoma e os linfomas cuténeos que estas mimetizam.

PALAVRAS-CHAVE - Linfoma; Neoplasias da Pele; Pseudolinforma.

Cutaneous Lymphoid Infiltrates Simulating
Cutaneous Lymphoma

ABSTRACT - Cutaneous pseudolymphoma refers to a heterogenous group of dermatosis which simulates cutaneous malignant lympho-
mas clinically and/or histopathologically. There are no diagnostic criteria to differentiate reactive from neoplastic infiltrates. Cutaneous
pseudolymphoma can be divided into T- and B-cell variants depending on the predominant cell type in the infiltrate or classified accor-
ding to the specific malignant lymphoma they simulate. This paper attempts to discuss the clinical and histological clues that are most
relevant to the discrimination of lymphoma simulators from the true cutaneous lymphoma.
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INTRODUCAO

Os pseudolinfomas cut@neos englobam um grupo he-
terogéneo de entidades clinico-patolégicas que tém em
comum o facto de simularem clinica e/ou histologicamente
linfomas cuténeos primdrios. O termo pseudolinfoma néo é
uma entidade diagnéstica per si devendo ser desencorajado
na prdtica clinica. Trata-se de um padrédo de reacgéo cuténea
a estimulos conhecidos ou desconhecidos resultando na acu-
mulagdo benigna de células linfociticas na pele.

Né&o existem dados exactos relativamente & incidén-
cia, prevaléncia ou distribuicdo geografica porque ndo hé
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critérios diagndsticos precisos que diferenciem os infilira-
dos reactivos dos infiltrados neopldsicos e a clinica pode ser
muito varidvel. A correlagdo clinico-patolégica, o recurso a
técnicas de imunohistoquimica e de biologia molecular séo
essenciais para chegar ao correcto diagndstico que, muitas
vezes, pode ser revelado apenas apés um largo periodo de
follow-up. A identificacdo de um factor etiolégico evidente é
também de grande utilidade diagnéstica, pois os pseudolin-
fomas estdo frequentemente dependentes de uma estimula-
¢éo antigénica como infeccdes, farmacos, ou reaccdes de
corpo estranho.
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CLASSIFICACAO

A classificag@o dos pseudolinfomas em variantes B versus
T pode ser “enganadora” uma vez que muitos pseudolinfo-
mas apresentam infilirados inflamatérios mistos e, o mesmo
factor etiolégico pode provocar respostas fenotipicamen-
te diferentes. Desta forma, é mais correcta a enumeragéo
das dermatoses simuladoras de linfoma cuténeo e o seu

agrupamento segundo o linfoma cuténeo que mimetizam

(Tabela 1).1

METODOS

Neste trabalho foi efectuada uma revisdo com o objecti-
vo de discutir as pistas diagnésticas (histolégicas e/ou clini-
cas) mais importantes na separagdo entre as vérias entidades

Tabela 1 - Classificagdo dos pseudo-linfomas cuténeos. Adaptado de Cerroni L. Skin Lymphoma: The

illustrated Guide.4" ed. John Wiley & Sons, Ltd; 2014’

ENTIDADE CLINICO-PATOLOGICA LINFOMA CUTANEO QUE MIMETIZA

Reticulodide actinico

Dermatite de contacto linfomatéide

Queratose liquendide linfomatéide

Liquen aureus/Dermatite purpurica pigmentada

Liquen escleroso

Vitiligo

Dermatite anular liquendéide juvenil

Micose Fungéide/ Sindrome Sezary

Acrodermatite crénica atréfica pseudolinfomatosa (variante

superficial)

Dermatite atépica pseudolinfomatéide

Erupcéo a farmacos linfomatéide, variante liquenéide

Sifilis secunddria (variante superficial)

Pseudolinfoma B/T solitério idiopdtico (variante superficial)

Infilirados linféides atipicos (CD30+) associados a: parapoxvirus,
molusco contagioso, herpes simples, herpes zoster etc..

Papulose Linfomatéide/Linfoma
anapldsico cuténeo de grandes células

Ulceras mucocutaneas associadas a EBV

Reacgéo a picada de artrépode persistente

Sifilis primaria

"

Paniculite lupica Linfoma T subcutdneo, “paniculite-like

Linfoma T CD4+ de pequenas/médias

Pseudolinfoma B/T solitdrio idiopético (variante nodular) células

Linfocitoma cutis

Erupcéo a farmacos linfomatéide, variante linfécito B

Pseudolinfoma relacionado com vacinagéo Linfoma cutdneo centrofolicular

Pseudolinfoma relacionado com tatuagem

Sifilis secunddria (variante nodular)

Doenca de Castleman

Granuloma plasmocitico cutdneo

- Linfoma cutdneo de zona marginal
Plasmocitose cuténea

Placa linfoplasmocitica pré-tibial da infancia
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simuladoras de linfoma e os linfomas cuténeos que estas mi-
metizam.

1. Infiltrados inflamatérios simuladores de micose
fungéide/ sindrome de Sezary

Neste grupo foram incluidas as dermatoses mais relevan-
tes que podem cursar com a presenca de infiltrados linfocitd-
rios de densidade varidvel, localizados na derme superficial,
constituidos por células de tamanho pequeno a médio com
graus varidveis de epidermotropismo.

O reticuléide actinico é um mimetizador cléssico da his-
tologia de micose fungdide/sindrome de Sezary. No entanto,
a caracterizag@o imunohistoquimica destes infilirados mostra
prevaléncia de linfécitos T CD8+. O quadro clinico e uma in-
vestigacdo complementar diagnéstica que inclua o céleulo da
dose eritematosa minima de radiacéo visivel/UVA/UVB séo a
chave para o correcto diagnéstico.? Estd descrita, em alguns
casos, a presenca de células de Sezary circulantes, no entanto,
nestes casos o ratio CD4/CD8 no sangue periférico é inferior a
10:1, ao contrdrio do que se observa no Sindrome de Sezary.®*

Tabela 2 - Alergéneos implicados no
desenvolvimento de dermite de contacto
linfomatéide

* Niquel

* Ouro

* Isopropil-difenilenediamina
* Cobalto

* Naftenato

Dihidroclorido de etilenediamina
¢ p-fenilenediamina

* Teca

A dermite de contacto alérgica linfomatéide é um pa-
dréo de reacgdo linfomatéide resultante do contacto per-
sistente com o alergénio (Tabela 2).¢ Histologicamente é
evidente um infiltrado linfocitério denso na derme superficial,
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Figura 1 - Dermite de contacto linfomatéide. Espongiose focal da
epiderme. Epidermotropismo com formagdo de pseudo-microabcessos
de Pautrier (*) constituidos por células de Langerhans, queratinécitos e
alguns linfécitos.

com presenca de vesiculas espongidticas intra-epidérmicas
que simulam microabcessos de Pautrier-Darier mas, sdo
constituidos maioritariamente por células de Langerhans, po-
dendo conter também linfécitos pequenos (sem atipias e, em
reduzido nUmero) e queratinécitos (Fig. 1).” O estudo imu-
nohistoquimico pode mostrar positividade para CD4 no inte-
rior destas vesiculas, o que dificulta o diagnéstico diferencial,
contudo as células sGo também CD3 negativas e expressam
CD1la e CD68. As caracteristicas distintivas consistem nos
graus varidveis de acantose e espongiose, de maior intensi-
dade nesta dermatose.®®

O diagnéstico é efectuado correlacionando estes dados
histolégicos com a clinica e, as provas epicuténeas que con-
firmam a etiologia.

A queratose liquendide (linfomatéide) ¢ uma lesdo
Unica, localizada habitualmente no tronco, que nalguns casos
resulta da regressé@o de uma verruga seborreica ou de um |én-
tigo. Caracteriza-se por um infiltrado linfocitario em banda,
associado a acantose e hiperqueratose da epiderme, fazendo
lembrar uma lesdo Unica de liquen plano. Tem por vezes um
epidermotropismo marcado, que a torna indistinguivel da mi-
cose fungodide. O diagnéstico assenta nestes casos numa boa
correlacdo clinico-patolégica.? ™

No liquen dureus/dermite pUrpurica pigmentada lique-
néide, o infiltrado linfocitdrio denso, em banda, pode por
vezes confundir-se com a micose fungéide. A distingdo faz-se

Figura 2 - Queratose liquendde linfomatéide. Infiltrado linfocitério em banda na derme superficial. Marcado epidermotropismo (destacado no canto

inferior direito).
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Figura 3 - (482/12). Liquen escleroso genital. Infiltrado linfocitério na derme superficial com numerosos linfécitos intra-epidérmicos nas camadas mais

inferiores da epiderme.

através da correlacdo clinico-patolégica. Sdo caracteristicas
as manchas purpuricas, por vezes castanho-douradas no li-
quen aureo, habitualmente solitdrias ou localizadas.

Do ponto de vista histolégico a existéncia de extravasdo
eritrocitériac com depdsicdo de hemossiderina (evidenciada
através da coloragé@o de Perls), de dermite de interface e, a
auséncia de atipia citolégica relevante nos linfécitos, favore-
cem o diagndstico destas entidades.™

Também o liquen escleroso, principalmente em topo-
grafia genital, pode apresentar aspectos histolégicos in-
distinguiveis da micose fungéide (Fig. 3). Neste caso, é
essencial a correlagé@o clinico-patolégica, tendo em aten-
¢@o a raridade de lesdes de micose fungdide solitdrias na
regido genital.'?

Lorenzo Cerroni propée o termo pseudolinfoma de cé-
lulas B/T solitério idiopdtico para incluir os casos de lesdo
Unica que ndo se enquadram nas entidades supracitadas e
descritas na Tabela 1. Trata-se de uma entidade controversa,
sem critérios diagndsticos ou etiologia bem definida, o que
leva o mltiplos relatos sugerindo nomes distintos para este
tipo de infiltrados.

Podem ser observados dois padrées clinicos: uma varian-
te superficial, clinicamente caracterizada por uma mancha/
placa eritematosa solitdria, muitas vezes descamativa, loca-
lizada no tronco, com caracteristicas histolégicas sobreponi-
veis a micose fungdide e, uma variante nodular clinicamente
caracterizada por um nédulo, Unico, ndo ulcerado, localizado
frequentemente na regido cervical e face, que mimetiza o lin-
foma T CD4+ de pequenas/médias células.’'314

2. Infiltrados linféides com grandes células CD30+

A express@o do antigénio CD30 em infilirados cutdneos
é caracteristica de um espectro de doencas linfoproliferati-
vas que inclui a papulose linfomatdide, o linfoma primério
cuténeo anapldsico de grandes células T e a infiltracdo cuté-
nea por linfoma anaplésico de grandes células T ganglio-
nar ou sistémico, sendo necessdria a exclusdo de micose
fungdide prévia. Na micose fungdide, a existéncia de célu-
las grandes, independentemente da imunomarcagéo CD30,
em percentagem superior a 25%, significa transformacéo
em grandes células, implicando um pior prognéstico.'® Pode
também ser encontrada em casos de doenca de Hodgkin
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Tabela 3 - Entidades néo neoplésicas que podem
apresentar histologicamente infiltrados cuténeos
com grandes células CD30+

DERMATOSES

Infecciosas

Infeccdes por Herpes simples

Infecgdes por Herpes zoster

Molusco contagioso

Infeccdes por parapoxvirus (milker“s nodule)

Nédulos escabiéticos

Sifilis (priméria)
Néo infecciosas

Dermite atépica

Pitiriase liquendide e varioliforme aguda (PLEVA)

Erupgdo linfomatéide cutdnea secunddria a farmacos

com envolvimento cuténeo ou em outros linfomas B/T, bem
como, numa variedade de entidades benignas reactivas (Ta-
bela 3).1¢17

A reaccgdo persistente a picada de artrépode e os né-
dulos escabiéticos podem ter aspectos clinicos atipicos que
ndo permitem fazer o diagnéstico clinico imediato. A histo-
logia destes casos demonstra infiltrados linfocitarios densos
na derme superficial e profunda com presenca de reduzido
numero de plasmécitos e eosinéfilos. Como regra, sé@o obser-
vados grandes linfécitos atipicos que expressam o antigénio
CD30 (Fig. 4). A epiderme pode ter graus varidveis de espon-
giose, hiperplasia e hiperqueratose.

O diagnéstico diferencial entre estas dermatoses e a papu-
lose linfomatéide é uma limitagéo bem conhecida na dermato-
patologia sendo essencial a correlacdo clinico-patolégica.'®'?

A infecgéo por herpes simplex ou herpes zoster é outra
situagdo que pode simular um linfoma cuténeo T com infil-
trados linfocitarios densos com células atipicas CD30+. O
quadro clinico destes casos pode ser diferente do habitual,
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Figura 4 - (1819/15) Nédulo escabiético axilar. (A) Infiltrado linfocitdrio denso na derme superficial e profunda. Linfécitos atipicos destacados no canto
inferior direito (B) Presenca de células CD30 positivas isoladas e agrupadas na derme simulando histopatologicamente Papulose Linfomatéide. Contudo,

as lesdes resolveram apds tratamento anti-escabiético, sem recidiva.

com presenca de pdpulas em vez de vesiculas, ou de lesées
vegetantes em doentes imunocomprometidos. As alteragées
decorrentes do efeito citopdtico viral podem estar ausentes ou
ser necessdrio efectuar vdrios cortes para as revelar (herpes
incégnito). Uma importante pista diagndstica é a presenca de
necrose apenas ao nivel dos foliculos pilosos/glandulas sebd-
ceas e, a etiologia viral pode ser confirmada com recurso a
técnicas de imunohistoquimica e biologia molecular.'”2°

A infecgéo por molusco contagioso pode cursar com
caracteristicas clinicas atipicas em casos de localizacgo em
dreas afectadas por outras dermatoses, traumatismo local ou
imunossupress@o. Histologicamente pode ser encontrado um
infiltrado inflamatério denso constituido por linfécitos atipi-
cos, de grandes dimensdes CD30+. O diagnéstico é efectua-
do com a observagao dos corpos de Henderson-Paterson que
poderm ser apenas revelados em cortes mais profundos.?!22

Figura 5 - Paniculite lpica. (A) Paniculite lobular com infilirado inflamatério denso, (B) constituido por linfécitos, histiécitos e plasmécitos. (C) Clusters
de células CD123 positivas. (D) Auséncia de rimming de I6bulos por linfécitos com elevada actividade proliferativa, demonstrado pela imunomarcagéo

com Ki6é7.
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Tabela 4 - Farmacos implicados no aparecimento de erupgées linfomatoéides cutédneas

Fenitoina, carbamazepina, mefenitoina, trimetadona,

Anti-epiléticos fenobarbital, primidona, butobarbitol, metsuximida, fensuximida

Anti-psicéticos Clorpromazina, tioridazina, promatazina

Inibidores da enzima conversora da angiotensina
Bloqueadores beta

Bloqueadores dos canais do célcio

Diuréticos

Citotoxicos

Antibiéticos

Antidepressivos

Ansioliticos
Anti-histaminicos
Antagonistas H2

Anti-arritmicos

Captopril, enalapril, benazepril

Atenolol, labetalol

Verapamil, diltiazem

Amiloride, hidroclorotiazida

Ciclosporina, Metotrexato

Penicilina, dapsona, nitrofurantoina

Fluoxetina, doxepina, desipramina, amitriptilina, hidroclorida,

litio

Colnazepam, lorazepam

Difenidramina

Cimetidina, ranitidina

Procainamida

3. Infiltrados simuladores de linfoma T subcuténeo

O lupus profundus ou paniculite l0pica é uma paniculi-
te lobular linfocitdria com caracteristicas tanto clinicas, como
histolégicas, sobreponiveis ao linfoma T subcuténeo. Histo-
logicamente, distingue-se deste pela presenga de clusters de
linfécitos B de tamanho varidvel podendo formar centros ger-
minativos, na periferia dos l6bulos de gordura,? pela ausén-
cia de “rimming” de adipécitos por linfécitos com actividade
proliferativa, pela presenga de clusters de células CD123+ e,
pela policlonalidade dos re-arranjos TCR (Fig. 5). Em cerca
de um a dois tercos dos casos hd alteragdes da epiderme e
juncdo dermo-epidérmica caracteristicas de lupus.?

4. Erupcao linfomatéide cutdnea secundaria a far-
macos

As reacgdes adversas medicamentosas sGo uma das pato-
logias mais frequentemente observadas em dermatologia. Os

aspectos clinicos sGo muito varidveis e as caracteristicas histo-
l6gicas também, podendo alguns fdrmacos induzir a formacéo
de infiltrados linfocitarios que simulam linfomas. Classicamen-
te os fdrmacos que mais vezes originam estes quadros sdo an-
tiepiléticos, nomeadamente a fenitoina (Tabela 4).25%7

Reconhecem-se dois padrées clinicos e histolégicos que
mimetizam quer linfomas T como a micose fungéide/sindro-
me de Sezary, quer linfomas B como o linfoma centrofolicular
ou de zona marginal.

Clinicamente, a erupcéo linfomatoéide cuténea secun-
déria a fdrmacos de padréo T caracteriza-se por exantema
macular, por vezes confluente em eritrodermia, evidencian-
do agravamento em dreas foto expostas. Histologicamente,
observam-se infiltrados linfocitérios densos, na derme su-
perficial, com presenga de grande nimero de linfécitos ati-
picos, alguns com expressdo de antigénio CD30. Eosindfilos
estdo frequentemente presentes (Fig. 6). Curiosamente, é a

Figura 6 - Erupcdo linfomatéide cuténea secunddria a férmacos de padrdo T. (A) Infiltrado linfocitério denso, em banda, na derme superficial. (B)
Elevada actividade proliferativa, demonstrado pela imunomarcacéo com Ki67.
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Figura 7 - Llinfocitoma cutis. (A) Infilirado linfocitério ocupando toda a derme, com formagéo de centros germinativos com presenca de macréfagos
com “tingible-bodies”, destacados no canto infeiror direito. (B) Imunomarcacdo com ki67 demonstra elevada actividade proliferativa. (C) Centro germi-

nativo sem marcac@o para Bcl2 mas, (D) positividade para Bclé.

associacdo desta atipia celular com um elevado indice prolife-
rativo (Ki67=100%) que permite o diagnéstico diferencial com
estadios iniciais de micose fungéide/sindrome de Sezary.?8!

As erupgoes linfomatoéides cutdneas secunddarias a far-
macos de padrdo B, caracterizam-se, clinicamente, pela
presenca de pdpulas e nédulos dispersos. Histologicamente,
mostram alteracdes similares ao linfocitoma cutis (ver abaixo)
com formagdo de centros germinativos reactivos. Mais uma
vez a presenga de eosindfilos é frequente.?’

5. Infiltrados linfocitdrios B com presenca de foli-
culos linféides

Os infiltirados linfécitérios B com presenga de foliculos
linféides podem ser observados em entidades como os lin-
fomas B do tipo centrofolicular, ou de zona marginal, bem
como em infiltrados pseudolinfomatosos como o linfocitoma
cutis, erupgdo linfomatdide cuténea secunddria a farmacos,
a tatuagens ou vacinagdo.'

Existem algumas caracteristicas que nos permitem dis-
tinguir um foliculo neopldsico de um foliculo reactivo no-
meadamente a presenca, no Ultimo, de uma zona do manto
evidente, com polarizacdo e, macréfagos com citoplasma
com “tingible-bodies”. Através de técnicas de imunohisto-
quimica podemos observar nos centros germinativos positi-
vidade para o antigéneo CD20, CD10 e Bcl-6, e auséncia
de marcagé@o para Bcl-2, nGo se encontrando marcacdo
fora dos centros germinativos para CD19, CD10 ou Bcl-6.
A elevada actividade proliferativa evidenciada pela marca-
¢@o com Kié7superior a 90% é uma pista diagnéstica im-
portante.303!

O linfocitoma cutis (fambém conhecido como linfadenose

benigna cutis, linfoplasia cutdnea benigna, hiperplasia lin-
féide cuténea, ou pseudolinfoma de Spiegler-Fendt) é uma
entidade de apresentacdo clinica variada (pdpulas ou nédu-
los né@o ulcerados, solitérios ou agrupados, eritematosos ou
hiperpigmentados), caracterizada histologicamente por infil-
trados linfocitarios B e T dérmicos com um padréo “top-hea-
vy” e, formagdo de foliculos com centros germinativos sem
critérios de “malignidade” (ver acima) (Fig. 7). A pista diag-
néstica mais importante é a etiologia clara: é quase inva-
riavelmente despoletada por um estimulo antigénico como
uma tatuagem, vacinacdo, picada de artrépode, fdrmacos,
ou infecgdes (Borrelia em dreas endémicas).? O linfocitoma
cutis associado a infecgdo por Borrelia apresenta especifi-
cidades clinicas como o envolvimento de 16bulo da orelha,
mamilo ou escroto e, histopatolégicas como a presenca de
infiltrados linfocitarios em toda a derme e por vezes hipoder-
me com centros germinativos desprovidos de zona de manto
podendo confluir simulando um linfoma cuténeo B difuso de
grandes células. A imunohistoquimica revela centros germi-
nativos com positividade para CD10 e Bcl-6 e negatividade
para Bcl-2, com uma actvidade proliferativa normal a eleva-
da. Por vezes, o diagnéstico definitivo é impossivel de efec-
tuar apenas com os dados histolégicos mas, a correlacdo
clinico-patolégica, nomeadamente a localizacdo tipica das
lesdes é uma importante pista diagndstica.’%33

Estdo descritos casos de pseudolinfomas em dreas de va-
cinacdo, quando uma reacgéo inflamatéria exagerada ocor-
re no local de inoculagdo da vacina.?#% Histologicamente
os achados podem simular um linfoma B cuténeo do tipo
centrofolicular. Contudo, os centros germinativos apresen-
tam caracteristicas reactivas e, em alguns casos observa-se
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uma drea central de necrose rodeada por estes centros ger-
minativos. No que toca a tatuagens é o pigmento verme-
lho (mercuUrio) que mais vezes é responsdvel por infiltrados
pseudolinfomatosos e a observagdo do pigmento exégeno
sugere o correcto diagnéstico.3¢

6. Outros

Muitas outras entidades podem cursar com caracteristi-
cas clinico-patolégicas simuladoras de linfoma mas foram
propositadamente deixadas de parte pela sua raridade (por
exemplo: plasmocitose cuténea, doenca de Kikuchi-Fujimo-
to, placa pré-tibial linfoplasmocitica, hematopoiese extra-
medular cuténea ou histiocitose intralinfatica).

Também a sifilis, considerada a “grande imitadora” pode
apresentar-se, nos seus diferentes estadios, com caracteristi-
cas pseudolinfomatosas simulando tanto quadros de micose
fungodide, como linfoma cuténeo B de zona marginal.

7. Exames de biologia molecular

A pesquisa de clonalidade dos arranjos dos receptores
TCR e das cadeias de imunoglobulinas é geralmente nega-
tiva em dermatoses reactivas, enquanto que a monoclona-
lidade sugere uma entidade maligna. Contudo, a presenga
de monoclonalidade dos receptores TCR foi demonstrada
em doentes com papulose linfomatéide, reticuléide actinico,
dermites de contacto linfomatéides, em queratoses lique-
néides, também no liquen dureo, liquen escleroso e outras
dermatoses simuladores de linfoma. Apesar de reconhecido
o seu contributo na resolucdo de casos duvidosos, nunca
deve ser inferpretada isoladamente, mas em conjunto com
os dados clinicos, histolégicos e da imunohistoquimica.?®

CONCLUSAO

Né&o existe um exame que isoladamente seja capaz de
separar os infiltrados linfocitdrios cut@neos duvidosos em
benignos ou malignos. E sempre necesséria uma histéria cli-
nica minuciosa que permita identificar os eventuais factores
desencadeantes e a sua relagdo temporal com o apareci-
mento da dermatose. E de notar que o mesmo factor etiolé-
gico pode ser responsdavel por padrées pseudolinfomatosos
distintos e, o mesmo padrdo pseudolinfomatoso pode ser
desencadeado por diferentes estimulos. Isto é particular-
mente notério nas reaccdes adversas medicamentosas em
que o mesmo fadrmaco pode ser responsdavel por quadros
clinicopatolégicos diferentes. Para o correcto diagnéstico
dos pseudolinfomas é preciso estar familiarizado com os vd-
rios diagnésticos diferenciais e integrar sistematicamente os
achados clinicos e patolégicos com as técnicas de imunohis-
toquimica e de biologia celular, nunca valorizando dema-
siado achados histopatolégicos que ndo se enquadrem no
quadro clinico. Por vezes, apenas apds longos periodos de
follow-up podemos ter a certeza diagndstica.

Existe controvérsia relativamente & eventual progresséo
dos infilirados pseudolinfomatosos para verdadeiros linfo-
mas. Por um lado, é conhecida a relagdo causal entre a
estimulag@o antigénica persistente e o desenvolvimento de
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linfomas, como postulado no modelo de progressao de hi-
perplasia linféide induzida pelo Helicobacter pylori para lin-
foma tipo MALT na mucosa géstrica. Contudo, ndo existem
dados suficientes que documentem esta progressdo nos infil-
trados linfocitdrios cutdneos e, muitos dos casos reportados
como evolucdo maligna, apés reviséo dos exames comple-
mentares mostram que o diagnéstico inicial seria j& de lin-
foma cuténeo.
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VERIFIQUE O QUE APRENDEU

1. Relativamente as erupcées linfomatéides b) Uma das caracteristicas que permite o diagnos-
cuténeas secunddrias a fdrmacos: tico diferencial com o linfoma T subcuténeo é a
a) Est@o descritas exclusivamente em associacdo com auséncia de “rimming” de adipécitos por linfécitos
uma classe de fdrmacos: os anti-convulsivantes; com actividade proliferativa;
b) A presenca de elevada atipia e pleomorfismo c) No exame histolégico, raramente sdo observaveis
celular em associag@o a um elevado indice pro- alteragdes da camada epidérmica.

liferativo deve levar o clinico a reconsiderar o
diagnéstico e investigar um verdadeiro linfoma

cuténeo; 3. Relativamente aos infiltrados cuténeos com
c) O mesmo fdrmaco pode ser responsével por dife- presenca de células CD30+:
rentes padrées histolégicos. a) A presenca deste tipo de células é exclusiva de

entidades neoplésicas;
b) A presenca deste tipo de células é exclusiva de

2. Relativamente ao Lupus Profundus: entidades primariamente cutdneas;
a) Pode simular clinica e histologicamente o linfoma c) Podem ser encontrados em lesées de herpes sim-
T subcutdneo, apresentando ambas as entidades ples ou herpes zoster.

imagens de paniculite septal;
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