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Papulosis linfomatoide. Presentacion de un caso

Dra. Angélica Beirana Palencia,* Dr. Daniel Hinostroza Da Conceicao,** Dra. Josefa Novales
Santa Coloma,*** Dra. Gisella Navarrete Franco,*** Dr. Alberto Ramos Garibay***

RESUMEN

El presente caso es una mujer de 32 afios con el diagndstico de correlacion clinico-histopatolégica de papulosis linfomatoi-
de. Existe controversia en considerar esta enfermedad como parte de las parapsoriasis 0 como enfermedad linfoproliferati-
va, sin embargo los argumentos para clasificarla en el Gltimo grupo son mas consistentes.

Palabras clave: Papulosis linfomatoide, parapsoriasis, linfoproliferativo.

ABSTRACT

The present case is a 32 years old woman with clinical-histopathologic diagnosis of Lymphomatoid Papulosis. EXists
controversy in consider this disease as part of Parapsoriasis or as lymphoproliferative disorder, however the arguments to

classify it in the last group are more consistent.

Key words: Lymphomatoid papulosis, parapsoriasis, lymphoproliferative.

INTRODUCCION

La papulosis linfomatoide fue descrita por primera vez en
1968 por el dermat6logo Warren MacAulay “como clini-
camente benigna, histolégicamente maligna; erupcion cu-
tanea recurrente caracterizada por infiltrados de células
grandes atipicas rodeados por células inflamatorias”.

La prevalencia se estima en 1.2 a 1.9 casos por mi-
[16n;2 se presenta con mas frecuencia en la edad adulta
(36 afios en promedio), menos del 10% de los casos
reportados iniciaron antes de los 10 afios de edad; pre-
domina en varones.

Se caracteriza por brotes recurrentes de lesiones
papuloides asintomaticas, color marrén rojizo que fre-
cuentemente se hacen hemorragicas o necroéticas. En
ocasiones se observan vesiculas, pustulas o tumores
de varios centimetros de didmetro; el nimero de lesio-
nes es variable con predominio en tronco y region proxi-
mal de extremidades, aunque puede tener cualquier lo-
calizacion. Segun el tamafio y tipo de lesion se resuel-
ven espontaneamente entre 2 y 10 semanas! con alte-
racion de la pigmentacion o curan con cicatrices varioli-
formes.® En 36 de 40 pacientes revisados por Weinman
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et al. las lesiones continuaron desarrollandose por mas
de un afio y algunas por mas de 20 afios.*

En la histopatologia se distinguen 2 patrones: Ay B.

El primero varia desde infiltrado perivascular superfi-
cial en lesiones tempranas y resolutivas hasta infiltra-
dos superficiales y profundos en lesiones maduras; con-
tiene células atipicas grandes (25 a 40 um), con nu-
cléolo prominente y abundante citoplasma, algunas son
multinucleadas y algunas semejan células de Reed
Sternberg (son mas abundantes en lesiones maduras)
y existen numerosas mitosis.®

Elinfiltrado contiene ademas: histiocitos, neutrdfilos, eosi-
ndfilos, eritrocitos, linfocitos; es comun la inflamacién de
células endoteliales. La afectacion epidérmica es tardia, las
lesiones crénicas muestran paragqueratosis y acantosis con
moderado infiltrado neutrofilico con necrosis y marcada exo-
citosis de neutrdéfilos, eritrocitos y mononucleares.

En el tipo B el infiltrado es perivascular superficial; contie-
ne predominantemente células linfoides, células mononu-
cleares cerebriformes semejantes a células de Sézary; los
neutrdéfilos y eosindfilos son menos frecuentes que en el
tipo A. La inflamacién endotelial y la extravasacién de eritro-
citos es comun. La epidermis muestra extensa invasion tem-
prana por las células cerebriformes con poca necrosis.!

Willenze et al.® sugieren que estos patrones histolégi-
cos son los extremos opuestos de un espectro, mas que
entidades diferentes. Los estudios inmunohistoquimicos
muestran predominio de linfocitos T ayudadores.™®
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Figura 2.

Figura 1. Figura 3. Lesiones papuloides de
2 a 4 mm rodeadas de eritema.
Figuras 1y 2. Lesiones en costado del tronco y en cara posterior de muslos.

Figura 4. Figura 5. Figura 6. A mayor aumento se

) o ) ) ) ) observan linfocitos con epidermo-
Figuras 4 y 5. Papulosis linfomatoide epidermis acantésica con tropismo y muestran atipias celu-
paraqueratosis focal. Dermis superficial y media con infiltrados mode- lares (HE 20X).

rados de linfocitos que rodean e invaden capilares con extravasacion
de glébulos rojos que penetran la epidermis (HE 4X y 10X).

Se ha reportado desarrollo de malignidad con una in- roides y antibioticos tépicos; esteroides orales, antihista-
cidencia del 10* al 19%;° éstas incluyen: Micosis fungoi- minicos, griseofulvina, sulfonas, penicilina, tetraciclina, eri-
de, enfermedad de Hodgkin y otros linfomas no Hodgkin. tromicina, rayos X, UVB con etretinato, PUVA, metotrexa-

Se han utilizado varias modalidades terapéuticas, la te. Todos los pacientes deben ser evaluados periédicamen-
mayoria no son efectivas; asi podemos mencionar este- te; las lesiones atipicas de la piel deben ser biopsiadas; es
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importante el interrogatorio dirigido y la exploracion fisica
minuciosa para descartar afectacion sistémica.

CASO CLINICO

Femenino de 32 afios, soltera, originaria de México D.F.
y residente de Ciudad Netzahualcéyotl-Estado de Méxi-
co, catolica, con escolaridad media y desempleada.

Presenta dermatosis diseminada a tronco, extremida-
des superiores e inferiores; de éstos afecta térax anterior
y posterior, abdomen; brazos y antebrazos; muslos y pier-
nas en forma bilateral y asimétrica (Figuras 1 y 2).

Esta constituida por algunas lesiones papuloides de
2 a 4 mm aproximadamente, de color marrén rojizo; al-
gunas tienen en la superficie escama fina y blanca, otras
tienen costras hematicas; estan rodeadas de eritema;
la dermatosis es asintomatica (Figura 3).

Resto de piel y anexos sin alteraciones.

Inicio el padecimiento actual 6 meses previos a la
consultay se automedicé con ketoconazol crema, 2 ve-
ces al dia durante una semana.

Los antecedentes heredofamiliares y personales pa-
toldgicos sin importancia para el padecimiento actual.

Se realizé el diagnostico presuntivo de Enfermedad
de Mucha Habermann y se inicio el siguiente protocolo
de estudio:

Laboratorio: biometria hematica con 5,200 leucoci-
tos sin alteracion de la formula blanca, 214,000 plaque-
tas;VSG de 10 mm/h. Examen general de orina normal.

Biopsia de piel (N. 850-99): epidermis acantésica con
paraqueratosis focal. Dermis superficial y media con in-
filtrados moderados de linfocitos que rodean e invaden
capilares con extravasacion de glébulos rojos que pe-
netran la epidermis (Figuras 4 y 5). Varios de los linfoci-
tos tienen epidermotropismo y muestran atipias celula-
res. Resto del corte sin alteraciones (Figura 6).

En base a lo anterior se hizo el diagnéstico de corre-
lacion clinico-histopatolégico de papulosis linfomatoide
y se instituyo el siguiente tratamiento: novasulfén 100
mg/dia, acido retinoico al 0.025% crema, hidrocortiso-
na 1% crema y crema inerte.

Las consultas de control mostraron un periodo de
evolucion favorable inicial y en las Ultimas revisiones
aparicion de lesiones necroticas.

DISCUSION

Hasta el momento no hay consenso en la clasificacion
de esta enfermedad, hay 3 opiniones diferentes: es una
variante de la pitiriasis liquenoide y varioliforme aguda
como se demuestra en las similitudes clinicas e histo-

Beirana PA 'y cols. Papulosis linfomatoide 143

patolégicas; es un estadio inicial de un linfoma maligno
por la transformacién que sufren el 10% de los pacien-
tes o finalmente es una entidad nosologica diferente.

La mayoria de los autores avalan la segunda opcion;
la clasificacion de la OMS de enfermedades neoplasicas
de tejidos hematopoyéticos y linfoides (1996) coloca a la
papulosis linfomatoide en el grupo de neoplasias de cé-
lulas T y en el subgrupo de enfermedades linfoproliferati-
vas primarias cutaneas de células T CD-30 positivas. El
manual de manejo de Cancer de la Agencia Canadiense
de Céancer (1995-1998) la clasifica en el grupo de Linfo-
mas-like; la clasificacion Americana-Europea de neopla-
sias linfoides (1994-1997) la ubica en las enfermedades
linfoproliferativas cutaneas primarias CD 30 positivas.

La papulosis linfomatoide debe considerarse en el mis-
mo espectro que el linfoma maligno, pero con diferente
expresion; la patogénesis probablemente derive de proli-
feracion clonal de células T cooperadoras activadas.

Se presenta el caso para contribuir con otro en la
literatura; como primera parte se efectud el diagndstico,
la paciente continuara con revisiones periédicas progra-
madas y el tratamiento instituido sera conservador mien-
tras no haya datos histolégicos de malignidad.
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