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R E S U M E N

Objetivo: evaluar el comportamiento de la micosis fungoides 
(MF) en pacientes en quienes se suspende por completo el puva 
luego de la etapa de aclaramiento, con el propósito de generar 
evidencia que oriente la toma de decisiones.
Métodos: estudio de cohorte prospectivo, donde se incluyó 
a 45 pacientes con MF en estadios tempranos IA (n = 22) e IB  
(n = 23), tratados con PUVA, mínimo 58 sesiones, y a quienes 
se dio seguimiento clínico cada dos meses durante cinco años. 
La población se dividió en dos grupos, los que recayeron (13) 
durante el seguimiento y los que no lo hicieron (32), y se anali-
zaron los resultados. 
Resultados: el grupo de recaída (n = 13) necesitó mayor 
número de sesiones de PUVA para aclarar las lesiones de la 
piel, 138.15 sesiones vs. 96.06 del grupo de no recaída (n = 32)  
(p = 0.0000). El antecedente de recaída inicial fue la variable que 
con mayor nivel de evidencia se asoció a futuras recaídas RR: 
4.56/IC: 95% (1.44-14.35) durante todo el estudio (p = 0.0036).
Discusión: nuestra población mostró que suspender la foto-
terapia con PUVA no inducía recaída, y continuar recibiéndola 
no evitaba posteriores brotes de la enfermedad.
Conclusión: este estudio es una referencia para múltiples 
centros médicos a nivel mundial donde la terapia de manteni-
miento, a pesar de que no se recomienda en la mayoría de guías, 
sigue siendo una conducta que se realiza con frecuencia. El se-
guimiento a cinco años permitió observar el comportamiento 
de la enfermedad en esta población, a la que se le disminuyeron 
los riesgos y los efectos secundarios por la fototerapia.

A B S T R A C T

Objective: to evaluate the performance of the MF in patients 
who stopped completely PUVA therapy after clearance, to gen-
erate evidence to guide decision making.
Methods: we follow up a prospective cohort study, a total of 
45 patients having MF in early stages were included, for stage IA 
(n = 22) and IB (n = 23), they were treated with PUVA therapy 
with 58 sessions minimum, until complete clearance and then 
were enrolled and followed up every two months for a period 
five years. The cohort was divided in relapse (13) and non re-
lapse (32) groups and form the outcome was analyzed. 
Results: the patients in the relapsed group (n = 13) needed 
more PUVA sessions to clear skin lesions 138.15 vs. 96.06 sessions 
in the non relapse group (n = 32) (p = 0.0000). History of initial 
relapse was the variable with the highest level of evidence as-
sociated with future relapses RR: 4.56/CI 95% (1.44 to 14.35) 
throughout the study (p = 0.0036).
Discussion: Our population showed that suspend PUVA pho-
totherapy did not induce relapse and continue receiving this 
therapy, did not avoid further relapse of the disease.
Conclusions: this study is a reference for multiple centers 
worldwide where maintenance therapy despite not recom-
mended in most clinical guides, is still being commonly per-
formed. The five years follow up allowed us to observe the 
behavior of the disease in this population, which was decreased 
risks and side effects associated with phototherapy.
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Introducción

Los linfomas cutáneos primarios son presentaciones 
extranodales del linfoma no Hodgkin, y representan 

el 2% de todos los linfomas. Se divide en dos grupos, don-
de el linfoma cutáneo primario de células T (LCCT) ocupa 
de 75 a 80% de los casos, y el linfoma cutáneo primario de 
células B, aproximadamente un 20% de éstos.1 Su inciden-
cia está en aumento y se estima en 1/100 000 habitantes 
por año.2 

La micosis fungoides (MF) es la forma más frecuen-
te y mejor estudiada de los linfomas cutáneos primarios 
(65%),3 con dos mil casos nuevos por año en Estados 
Unidos,4 que representa 80% de los casos5,6 y sólo 4% co-
rresponde a síndrome de Sézary (SS).3 La MF se da sobre 
todo en adultos en la quinta a sexta décadas de la vida, 
aunque cualquier grupo etario se puede ver afectado. La 
incidencia es mayor en hombres 2:1,7 predomina en la 
raza negra,6,8 y el tiempo promedio de diagnóstico es de 
cuatro años.7 La MF tiene un curso lento, desde lesiones 
limitadas a la piel hasta una enfermedad cutánea dise-
minada (MF eritrodérmica) o sistémica, prolongando  su 
evolución durante años e incluso décadas. En estadios 
tempranos la MF tiene pronóstico favorable, con una so-
brevida de entre 73 y 97% a cinco años, y sólo de 10 a 20% 
de los pacientes avanzan a un estadio mayor de la enfer-
medad con sobrevida en 26% a cinco años, la evolución 
de la enfermedad se ha asociado con la disminución de la 
expresión del FOXP3 (marcador de células T reguladoras) 
y STAT4 (factor de transcripción citoplasmático), así como 
el incremento de la expresión de IL-4, marcadores genéti-
cos con lo cuales se podría lograr identificar a los pacien-
tes que posiblemente van a requerir terapias sistémicas de 
forma más temprana.9

En la actualidad no existe un tratamiento que cure esta 
patología, y su manejo está basado en la extensión de la 
misma. Para ello se han empleado terapias combinadas 
o secuenciales que pueden ser dirigidas sólo a la piel o 
sistémicas.

En estadios tempranos (IA, IB y IIA) el objetivo terapéu-
tico es el aclaramiento completo de las lesiones; usual-
mente el tratamiento cutáneo es suficiente para inducir 
la remisión de la enfermedad con una efectividad a largo 
plazo aproximada de 60%.10,11

Entre las terapias dirigidas a la piel se encuentran 
los esteroides tópicos, mostaza nitrogenada, carmustina, 
bexaroteno y fototerapia, entre otras, siendo esta última 
una alternativa de primera línea para la enfermedad en 
estadios tempranos.12

La fototerapia con radiación UVA y metoxalen (PUVA) 
ha reportado tasas de respuesta completa entre 74 a 90%, 

y periodos libres de enfermedad prolongados (43-53 me-
ses) en pacientes con estadios tempranos (IA-IIA) de MF. 
La forma  tumoral, eritrodérmica y el SS tienen una res-
puesta baja con este tratamiento.13 La UVB de banda an-
cha y estrecha ha logrado buenos resultados, siendo esta 
última la de mayor beneficio en estadios tipo parche y en 
MF hipopigmentada11 y menos irritante y eritematogéni-
ca que la de banda ancha.1 La UVA 1 tiene penetración 
más profunda en la dermis alcanzando la capa reticular, 
además de producir apoptosis tanto de forma inmediata 
como tardía, lo que le da ventaja sobre el PUVA y UVB.14,15

Algunos autores empleaban la terapia de manteni-
miento con PUVA en el LCCT buscando tener una enfer-
medad residual mínima, reducir las recaídas, prolongar 
los intervalos libres de enfermedad y conservar la cali-
dad de vida del paciente. Para ello se ha propuesto tera-
pia PUVA y UVB de banda estrecha,16 sin embargo, en el 
año 2006 la Organización Europea para la Investigación 
y el Tratamiento del Cáncer (EORTC) y la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), en el consenso de recomen-
daciones para el tratamiento de MF y SS concluyeron que 
se debe evitar la terapia de mantenimiento debido al bajo 
efecto que tiene en las recaídas y a los riesgos de alcanzar 
dosis mayores de radiación UVA acumulada.1,7

Con base en esta publicación se decidió hacer una mo-
dificación a la guía de manejo del Servicio de Dermatolo-
gía de la Universidad CES, donde los pacientes permane-
cían de manera indefinida en PUVA cada 15 días, luego de 
que sus lesiones hubieran aclarado completamente. 

Objetivo
El objetivo del presente estudio fue evaluar el compor-
tamiento de pacientes con micosis fungoide en estadios 
tempranos, a quienes se les suspendió la fototerapia 
(PUVA), luego de finalizar la etapa de aclaramiento y de-
terminar la presencia o no de recaídas durante un periodo 
de seguimiento de 60 meses, para generar evidencia que 
permita orientar la toma de decisiones y la actualización 
de las guías de práctica clínica de esta patología. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio de cohorte prospectivo a cinco años, 
éste es el análisis de los datos obtenidos durante 60 meses 
de seguimiento a pacientes con MF atendidos en el Cen-
tro Dermatológico del CES Sabaneta, a quienes se le sus-
pendió la fototerapia con PUVA, luego de haber logrado 
un aclaramiento completo de las lesiones.

En el estudio se incluyó a pacientes con diagnóstico de 
MF en estadios tempranos (IA, IB), con remisión clínica e 
histológica de las lesiones luego de terapia de aclaramien-
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to o durante la fase de mantenimiento. Se excluyeron pa-
cientes con estadios superiores a IIA, menores de 18 años, 
mujeres embarazadas y a aquellos que se encontraban 
recibiendo cualquier tipo de terapia combinada. Todos 
los pacientes firmaron un consentimiento informado y 
el protocolo fue aprobado por el comité de investigación  
y de ética de la universidad CES, siguiendo los protocolos 
de Helsinki.

El estudio comenzó en diciembre de 2006, pero la re-
colección de pacientes inicio en enero de 2007 y terminó 
en abril de 2012, para un total de 63 meses de seguimiento 
y 45 pacientes incluidos. Una vez que el paciente salía de 
PUVA por aclaramiento completo de sus lesiones, entraba 
al estudio, en el que un dermatólogo le daba un segui-
miento estricto cada dos meses hasta cumplir los cinco 
años de seguimiento. Un subgrupo de pacientes recibió 
fase de mantenimiento antes de ingresar al estudio, ya 
que se encontraban realizando el protocolo de tratamien-
to anterior que se venía aplicando en el Servicio de Der-
matología, el cual consistía en asistir a fototerapia dos ve-
ces por semana de forma indefinida, pero al momento de 
ingresar al estudio y cambiar este protocolo los pacientes 
dejaron de recibir el mantenimiento. 

Durante el ingreso se realizó un examen físico cutáneo 
completo y se palpaban adenopatías para establecer el es-

tadio y el pronóstico según el sistema de clasificación del 
TNMB17 (tabla 1). 

Los pacientes debían tener una biopsia de piel tomada 
adyacente a la inicial con la que se le hizo el diagnóstico, 
una vez que hubieran terminado sus sesiones de fotote-
rapia y no presentaran lesiones clínicas. Para ingresar al 
estudio la biopsia debía ser negativa. A todas las placas 
se les realizaron coloraciones de hematoxilina y eosina e 
inmunohistoquímica, y fueron evaluadas por la misma 
dermatopatóloga con entrenamiento en la lectura de esta 
patología (tabla 2).

Además se realizaba hemoleucograma extendido de 
sangre periférica con recuento de eosinófilos, química 
sanguínea, radiografía de tórax, ecografía abdominal 
y valoración oftalmológica. Cada dos meses se solici-
tó LDH y recuento de eosinófilos en sangre periférica 
como factor predictivo de severidad, y cada seis meses 
radiografía de tórax y ecografía abdominal. El intervalo 
de los exámenes se cumplió hasta el mes 16, ya que un 
informe preliminar hecho por Gaitán y colaboradores 
determinó que éstos no tenían ningún valor pronóstico.18 
Por tal motivo, se prolongó el intervalo para la toma de 
estos paraclínicos así: LDH cada seis meses, radiografía 
de tórax y ecografía abdominal cada 12 meses. Si el pa-
ciente presentaba recaída clínica, confirmada por biopsia 

Tabla 1. Estadios de los linfomas cutáneos de células T

Estadio Descripción clínica Tumor

(T)
Ganglio

(N)
Metástasis

(M)
Sangre

(B)

IA Placas, parches limitados <10% T1 N0 M0 0-1

IB Placas, parches generalizados >10% T2 N0 M0 0-1

IIA Placas/parches + adenopatías TI-2 N1-2 M0 0-1

IIB Tumores ± adenopatías T3 N0-2 M0 0-1

III Eritrodermia ± adenopatías T4 N0-2 M0 1

IVA
1 Histología + ganglios o síndrome de Sézary T1-4 N0-2 M0 2

IVA
2 Histología + ganglios o síndrome de Sézary T1-4 N3 M0 0-2

IVB Compromiso visceral T1-4 N0-3 M1 0-2

Tabla 2. Seguimiento de pacientes luego de suspender la fototerapia

En cada consulta Anamnesis (por ejemplo, síntomas generales como fiebre, malestar, pérdida subjetiva de peso)

Examen físico completo (peso en kg, evaluación completa de la piel, búsqueda de adenopatías regiona-
les y/o organomegalias)

Cada 6 meses LDH

Cada 12 meses Radiografía de tórax y ecografía abdominal total
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de piel e inmunohistoquímica, ingresaba nuevamente a 
terapia PUVA, podía realizar otra vez un ciclo de fotote-
rapia según el protocolo y una vez que hubiera aclarado 
de nuevo, si cumplía con los criterios de inclusión, podía 
reingresar al estudio. 

Análisis de la información
Para la elaboración de la base de datos se utilizó el pro-
grama Microsoft Excel 2007, y para el análisis estadísti-
co el programa SPSS® 21 y se calcularon las medidas de 
tendencia central y dispersión con el fin de evaluar las 
diferencias entre los dos grupos de estudio (pacientes con 
y sin recaída). Para evaluar las diferencias estadísticas se 
calculó chi cuadrado y se aceptó el valor de p ≤ 0.05 como 
significante. En los casos en los que se manejó el resulta-
do como proporciones de incidencia, se utilizó como me-
dida de asociación el riesgo relativo (RR) con intervalos de 
confianza (IC) de 95%. 

Resultados
Un total de 45 pacientes fueron incluidos en el estudio. De 
éstos, 22 tenían estadio IA y 23 estadio IB de MF. Treinta 
mujeres y 15 hombres, con edades entre 21 a 86 años. El 
seguimiento realizado a través de los controles tuvo un 
promedio de 44.5 ± 16.04 meses (mínimo 11, máximo 63) 
(gráfica 1). La población fue dividida en dos grupos: uno 
correspondía a los pacientes sin antecedente de recaída 
durante el seguimiento (n = 32), y el segundo eran pa- 

cientes que presentaron recaída durante el seguimiento  
(n = 13). La diferencia entre los porcentajes de no recaída 
y recaída (respectivamente 71.1 y 28.88%) fue estadística-
mente significativa (p = 0.0001). Durante el seguimiento 
ningún paciente cambio de estadio, y al recibir otra vez 
un ciclo de terapia PUVA, aclaraban por completo. 

El tiempo de evolución de la MF en meses para toda la 
muestra fue 4.279 meses, con un  promedio de 95, siendo 
de 28 meses para el paciente con la enfermedad más re-
ciente y de 302 meses para el de MF de mayor tiempo de 
evolución. Entre los grupos de recaída y no recaída, estos 
promedios fueron similares (106.84 vs. 90.31, respectiva-
mente) con un valor de p = 0.3828.

De los pacientes del grupo de recaída, 10 habían pre-
sentado recaída con anterioridad y tres no; mientras que 
en el grupo de pacientes de no recaída, nueve tenían este 
antecedente [RR: 4.56/IC: 95% (1.44-14.35)], lo cual fue es-
tadísticamente significativo (p = 0.0036).

El comportamiento de los pacientes con y sin racaídas 
según el estadio de la enfermedad y las dosis totales de 
PUVA recibidas con los joules/cm2 acumulados se muestra 
en la tabla 3. Los pacientes que recayeron habían recibido 
en promedio más sesiones de PUVA, pero esto no evitó 
que se presentara una recaída.

El número de sesiones requeridas para lograr el aclara-
miento en el grupo de recaída fue de 1 796 sesiones (138.15 
sesiones en promedio por paciente) y en el grupo de no 
recaída fue de 3 074 sesiones (96.06 sesiones en promedio 

Gráfica 1. Tiempo de seguimiento de pacientes durante el estudio
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Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

203
Volumen 16 / Número 3 n julio-septiembre 2018

T E R A P I A  D E  M A N T E N I M I E N T O  C O N  P U V AL I N A  M A R Í A  C O L M E N A R E S  R O L D Á N  Y  C O L S .

por paciente). Esta diferencia fue estadísticamente signi-
ficativa (p = 0.0000). 

La dosis necesaria para el aclaramiento en el grupo 
de recaída fue de 9 759.5 joules/cm2 (813.29 en promedio 
para cada paciente). Para el grupo de no recaída esta dosis 
fue de 13 979.5 joules/cm2 (450.95 en promedio para cada 
paciente). La diferencia fue estadísticamente significativa  
(p = 0.0286). 

Ocho pacientes en el grupo de recaída y 20 en el de 
no recaída recibieron mantenimiento en algún momen-
to de su tratamiento [RR: 0.971/IC: 95% (0.37-2-48)]. Sin 
diferencia estadísticamente significativa entre los grupos  
(p = 0.9519). 

Los exámenes de seguimiento permanecieron dentro 
de límites normales en todos los pacientes, y en caso de 
anormalidades no estaban asociadas a MF como: hígado 
graso, colelitiasis, quistes renales, bronquitis crónica, car-
diomegalia, osteopenia, escoliosis, aneurisma de aorta e 
hiperplasia prostática. No se evidencio alteración en el 
recuento de la LDH durante los cinco años. 

Discusión
El diagnóstico temprano de la MF es de vital importancia 
para la implementación de una terapia, ya que en estadios 
iniciales responden excelentemente a la terapia PUVA, lo-
grándose remisiones completas prolongadas y retardando 
la diseminación extracutánea, e inclusive en algunos ca-
sos puede ser curativa.19

Múltiples terapias tópicas y sistémicas se han emplea-
do para el tratamiento de los pacientes con MF, especí- 
ficamente la terapia PUVA (nivel de evidencia grado A/
nivel II)20 ha sido aprobada para el manejo de pacientes 
con MF en placas y la NB-UVB en pacientes en estadios 
tempranos con lesiones tipo parche como primera línea 
terapéutica.21 Esta terapia puede inducir remisión cuando 
el infiltrado de linfocitos T se encuentra localizado en la 
epidermis y en la dermis superficial, mostrando benefi-
cios y remisión en los estadios tempranos. Aun durante 

las recaídas, los pacientes muestran un aclaramiento clí-
nico con el reinicio de la  terapia PUVA.22 En los estadios 
más avanzados se puede obtener mejoría parcial, pero 
las recaídas son frecuentes y requieren terapia sistémica 
complementaria.22 

Todos los pacientes con diagnóstico de micosis fungoi-
des tratados en el CES de Sabaneta con estadios tempra-
nos de la enfermedad (IA, IB y IIA) son ingresados a tera-
pia PUVA, excepto los niños que son tratados con UVB de 
banda estrecha. Anteriormente los pacientes del Servicio 
permanecían en terapia PUVA de mantenimiento cada  
15 días de por vida, una vez que tuvieran remisión clínica 
e histológica. Dadas las nuevas evidencias científicas, se 
decidió modificar el protocolo. Actualmente reciben en 
promedio 58 sesiones de aclaramiento. Este esquema de 
manejo se determinó en un estudio realizado por Forero 
y colaboradores en el mismo centro dermatológico en el 
cual se encontró que 58 era el número mínimo de sesio-
nes de PUVA necesario para lograr el aclaramiento de las 
lesiones de MF en nuestra población.23 Cuando se con-
firma el aclaramiento de las lesiones el paciente sale de 
fototerapia y se le realiza seguimiento clínico bimensual 
con dermatólogo, disminuyendo así el riesgo de fotodaño 
y carcinogénesis cutánea del paciente y se ayuda a dismi-
nuir los costos al sistema de salud.

Inicialmente se recomendaba terapia PUVA de mante-
nimiento por tiempo indefinido para prevenir recaídas. 
A partir de 2003 se cuestionó esta conducta, debido a que 
no prevenía las recaídas y, por el contrario, aumentaba las 
comorbilidades. 

En el consenso del EORTC/OMS junto con la Asocia-
ción Británica de Dermatólogos y el Grupo del Reino 
Unido de Linfomas Cutáneos de 2006 para el manejo de 
MF,1,20 se desvirtuó la terapia de mantenimiento por su 
bajo efecto en las recaídas;1 existen pocos estudios recien-
tes basados en esta recomendación, y la mayoría de éstos 
han sido retrospectivos. Los resultados obtenidos en este 
estudio corroboran estos datos.

Tabla 3. Comportamiento de los pacientes

Estadio de la enfermedad Recaída No recaída

IA 6 16 p = 0.9243

IB 7 16 p = 0.9243

Terapia PUVA Recaída No recaída

Sesiones totales de PUVA 2 510 (promedio 193.07) 4 354 (promedio 136.06) p = 0.0505

Joules/cm2 acumulados 16 188 (promedio 1245.23) 21 874 (promedio 683.52) p = 0.0506
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En nuestra muestra, el hecho de que los pacientes ha-
yan asistido a terapia de mantenimiento no evitó recaí-
das, y los que recibían más sesiones de fototerapia tam-
poco lograron evitarlas, así lo demostraron autores como 
Hönigsmann y colaboradores, quienes encontraron que 
55.6% de los pacientes en estadio IA y 39% en estadio IB 
habían permanecido en remisión durante 44 meses des-
pués de un único ciclo de PUVA sin terapia de manteni-
miento.22 Roupe y colaboradores realizaron un estudio 
similar donde se administró PUVA sola o combinada con 
otras terapias en 24 pacientes con estadio temprano de MF 
hasta lograr el aclaramiento, y encontraron periodos de 
remisión que iban desde cuatro meses hasta siete años sin 
necesidad de terapia de mantenimiento.19 Por otro lado, 
Herrmann y colaboradores en 1995 suministraron terapia 
PUVA de mantenimiento a 19 pacientes en estadio IA y a 
49 en estadio IB; en el primer grupo recayó 47% de los 
pacientes, y en el segundo, 63%, lo que confirmó que la 
terapia de mantenimiento no previene recaídas futuras y 
en cambio sí se aumentan los efectos secundarios por ra-
diación UVA.24

En nuestro estudio no se logró establecer una relación 
entre el estadio de la MF ni del tiempo de evolución de 
la misma con las recaídas. El número total de sesiones  
de PUVA y la dosis acumulada de ésta no lograron pre-
decir qué pacientes presentarían recaídas, lo que sugie-
re que en los pacientes que acumularon mayores dosis 
de PUVA por el mantenimiento no se logró prevenir las 
recaídas y sí presentaron mayor fotodaño. Los pacientes 
que recayeron necesitaron un mayor número de sesiones 
de PUVA para lograr el aclaramiento y, por lo tanto, una 
mayor cantidad de joules acumulados; sin embargo, esto 
no evitó posteriores recidivas. Lo que sí se demostró en 
este estudio es que pacientes que tenían antecedentes de 
recaídas, claramente presentaban futuras recaídas, en 
especial cuando éstas sucedían de forma temprana. Ésta 
fue la variable con mayor valor predictivo positivo para 
futuras recaídas. Por esto recomendamos un seguimien-
to estricto a pacientes con MF que después de aclarar 
sus lesiones recaen de forma temprana y a aquellos que 
requieren un mayor número de sesiones de PUVA para 
aclararse. 

La sobrevida de nuestros pacientes a cinco años fue de 
100%. De los pacientes que recayeron ninguno evolucio-
nó a otros estadios, y cuando reingresaron a terapia PUVA 
el aclaramiento de las lesiones fue completo.

En todos los casos el diagnóstico se realizó mediante 
el examen físico completo y la toma de biopsia de piel. 
Los casos dudosos en la histología convencional fueron 
sometidos a estudios de inmunohistoquímica para su 

confirmación. Las pruebas de inmunogenotipificación y 
de biología molecular se encuentran poco difundidas en 
nuestro medio, y por lo tanto no se aplicaron. 

La ausencia de daño extracutáneo en los estadios ini-
ciales de MF (IA y IB) hace que la radiografía de tórax y la 
ecografía abdominal total sean suficientes para el segui-
miento. En MF tumoral, eritrodérmica y/o con ganglios 
palpables, o en formas atípicas agresivas, sí es necesario 
aumentar la sensibilidad de las pruebas de imagen con 
tomografía axial computarizada (TAC) o tomografía por 
emisión de positrones (TEP).25,26 La LDH y los eosinófilos 
en sangre se consideran factores pronóstico en estadios 
avanzados de la enfermedad.27,28 En nuestro estudio, en 
el primer informe no se encontró que la LDH y el re-
cuento de eosinófilos en sangre fueran marcadores pre-
dictivos del comportamiento de la enfermedad y éstos 
nunca presentaron variaciones. Esto permitió espaciar su 
medición durante el estudio, lo que disminuyó la inco-
modidad para el paciente y redujo los costos al sistema 
de salud. 

Conclusión
La fototerapia es una herramienta terapéutica con alta 
eficacia en los estadios iniciales de la MF, por lo que se 
encuentra como una de las primeras opciones de trata-
miento. Sin embargo, la fototerapia de mantenimiento no 
es necesaria y no representa ningún beneficio para el pa-
ciente, pero sí aumenta las comorbilidades.

El factor pronóstico más importante a tener en cuenta 
en la historia de cada individuo, con alto grado de evi-
dencia, es el antecedente de recaídas, que lo hace más 
susceptible a presentarlas nuevamente, en especial si és-
tas suceden de manera temprana.

Lo que es claro es el seguimiento estricto y los contro-
les por un dermatólogo de manera regular para detectar 
la aparición de nuevas lesiones y reiniciar el tratamiento 
oportuno.

El Centro Dermatológico CES Sabaneta es un lugar 
de referencia para pacientes con diagnóstico de micosis 
fungoide en la ciudad de Medellín, donde se tiene una 
experiencia de 15 años en el manejo de esta patología. A 
pesar de que el estudio tiene un número pequeño de pa-
cientes, el seguimiento a cinco años permitió evaluar el 
comportamiento de la enfermedad, la disminución en los 
riesgos y los efectos secundarios por la fototerapia. Ade-
más ayuda a orientar la toma de decisiones en el manejo 
de la MF y constituye el último informe del seguimiento 
de la cohorte de lo observado durante 60 meses en nues-
tra institución. 
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