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Caso clinico

Mucinosis folicular de tipo acneiforme.
Revision del temay comunicacion de un caso

Beatriz Cortés Carmona,* Alberto Ramos Garibay,** Martha Alejandra Morales Sanchez***

RESUMEN

Se comunica el caso de unaescolar de 12 afios de edad con diagndstico de mucinosis folicular de tipo acneiforme y se presenta
una breve revision de esta entidad, cuyo principal diagndstico diferencial es el acné. También se discuten los tratamientos

disponiblesy el prondstico.

Palabras clave: Mucinosis, mucinosis folicular, mucinosis folicular acneiforme

ABSTRACT

We report the case of a 12-year old girl who was diagnosed with acneiform follicular mucinosis and we also provide a brief
review of this entity, which main differential diagnosis is acne. At the end we discuss the available treatments and

prognosis.
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INTRODUCCION

La mucinosis folicular corresponde a un proceso de
tipo reactivo, en el cual los foliculos pilosos y las
glandulas sebaceas acumulan mucina con ruptura de
las uniones celulares. El infiltrado celular que lo
acompafa esté constituido por linfocitos, histiocitos,
algunos eosinofilos con localizacién perivascular y
perifolicular.

Desde 1980 se han publicado alrededor de 8 casos
de mucinosis folicular primaria, con una forma clinica
poco frecuente, que se presenta como una erupcién de
tipo acneiforme, limitada a cara y cuello,** razén por la
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cual se ha denominado mucinosis folicular acneiforme o
de tipo acneiforme.

La mucina es una sustancia amorfa, de aspecto ge-
latinoso y componente normal del organismo. En la ac-
tualidad se conocen dos tipos de mucina: 1. Epitelial y
2. Dérmica; difieren en estructura y tincién. La mucina
dérmica es parte de la sustancia fundamental de la
dermis, es producida por los fibroblastos y para eviden-
ciarla es necesaria unatincion con azul alcian a pH de
2.5 o0 con hierro coloidal. Este tipo de mucina esta com-
puesta por &cido hialurénico y dermatan sulfato, unidos
a condroitin-6-sulfato y condroitin-4-sulfato. Por otra
parte, la mucina epitelial esta presente en tubo digesti-
Vo, pulmones y piel; se localiza en las células obscuras
de las glandulas ecrinas y en las glandulas apocrinas.
Sus componentes principales son los glucosaminoglu-
canos neutros y 4cidos, se tifie con azul alcian y con
acido peryoédico de Schiff. Al contrario de la mucina
dérmica, ésta es resistente a la hialuronidasa. Recien-
temente se ha descubierto que las células foliculares
secretan acido hialurénico en la mucinosis folicular.®
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Pinkus® y Braun-Falco” describieron por primera vez
el patrén histopatolégico y lo denominaron alopecia mu-
cinosa, ya que observaron que el proceso de degenera-
cion folicular originaba alopecia. Posteriormente, en
1959, Jablonska, Chorzelsky y Lancucki® le cambiaron
el nombre a mucinosis folicular, ya que la alopecia no
es constante.

CLASIFICACION

Actualmente las mucinosis foliculares se clasifican en
dos grupos: las mucinosis cutaneas especificas o pri-
marias, en las cuales el depdésito de mucina es el signo
histoldgico distintivo y las mucinosis secundarias, en
las cuales solo es un signo histolégico accesorio, se-
cundario a otras dermatosis.

Dentro del grupo de las mucinosis primarias, se en-
cuentran las de tipo inflamatorio o degenerativo y las
neoplasicas o hamartomatosas. La mucinosis folicular
de tipo inflamatorio tiene dos variedades: la mucinosis
folicular de Pinkus y la mucinosis folicular urticarioi-
de.® Mientras que la mucinosis folicular secundaria, se
asocia a procesos linfoproliferativos como linfomas cu-
taneos B o T, enfermedad de Hodgkin y leucemia linfo-
citica aguda y/o cronica.

VARIEDAD ACNEIFORME

Recientemente, de la forma primaria o idiopética de la
mucinosis folicular, se han identificado otros dos tipos o
variedades, de acuerdo a su morfologia, topografia y
evolucion.

La primera, de naturaleza benigna, se presenta en
pacientes jovenes y se caracteriza por lesiones locali-
zadas en cara, cuello y extremidades superiores, las
cuales desaparecen espontaneamente de 2 meses a 2
afios después de su aparicién. Se ha denominado muci-
nosis folicular acneiforme o de tipo acneiforme porque
su morfologia y topografia semejan a las lesiones ob-
servadas en el acné.

Anteriormente, ya se reconocia una entidad denomi-
nada mucinosis papular resolutiva, cuya variante juvenil
se caracteriza por lesiones similares a la variedad ac-
neiforme, pero con una topografia diseminada a piel ca-
belluda, tronco, abdomen y extremidades inferiores.*®

Se ha descrito otra variedad de mucinosis folicular
primaria, que a diferencia de la acneiforme puede pro-
gresar a micosis fungoide u otros procesos linfoprolife-
rativos. No tiene una morfologia caracteristica, pero to-
das las lesiones son infiltradas y més diseminadas que
las encontradas en la variedad acneiforme.
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CUADRO CLINICO

Se caracteriza por neoformaciones similares a papu-
las 0 nédulos del color de la piel, algunas con aparien-
cia quistica, de 2 a 5 mm de didmetro, multiples y con
tendencia a la involucion espontanea. En la mayoria
de los pacientes descritos hasta el momento, las le-
siones desaparecieron espontaneamente 2 a 3 afios
después del diagnostico. En todos los casos se ha
detectado un reordenamiento clonal en las regiones
J1y J2 de la cadena 8 del receptor de los linfocitos
T.** Sin embargo, no se ha descubierto el mecanismo
patogénico que provoca esta reaccién tisular; por la
localizacién en zonas descubiertas de la piel pudieran
estar involucrados factores externos como las radia-
ciones ultravioleta y sustancias quimicas presentes
en el medio ambiente.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico no es facil clinicamente; sin embargo,
la historia de fracasos terapéuticos dirigidos hacia
acné, dermatitis acneiforme o dermatitis seborreica
debe orientar hacia esta patologia. El estudio histopa-
tolégico es fundamental para integrar el diagnoéstico
definitivo.

Los diagnoésticos diferenciales mas importantes
son: Acné, dermatitis acneiforme y la infiltracion lin-
focitaria de Jessner, que se puede confundir cuando
predominan las lesiones de tipo nodular en cara. Se
debe descartar que el depdsito de mucina no sea se-
cundario a otras dermatosis como: Alopecia areata,
liguen plano, leishmaniasis, nevos melanociticos, sar-
coidosis, lupus eritematoso y enfermedad de Hodg-
kin_12-14

TRATAMIENTO

No existe un tratamiento para la mucinosis folicular
de tipo acneiforme, aunque se han probado los siguien-
tes: Interferdén, psoralenos con radiacién UVA, sulfona
e indometacina, sin buena respuesta clinica. Cuando
se emplean tetraciclinas o isotretinoina por via oral se
puede observar una mejoria parcial. En uno de los
casos publicados se administré prednisona 40 mg/dia
durante 20 dias con desaparicion de las lesiones. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes reportados en
la literatura presentaron resolucion de las lesiones de
forma espontanea, dos afios después de realizado el
diagnéstico.
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PRONOSTICO

En cuanto al pronostico, de los 8 pacientes publicados nin-
guno evolucion6 a micosis fungoide; esto no es un hecho
definitivo, por lo que se recomienda la vigilancia de estos
enfermos y realizar biopsia en caso de que las lesiones
cambien de morfologia. Se han comunicado casos de mu-
cinosis folicular que progresan a micosis fungoides; los
datos histopatoldgicos que orientan son el foliculotropismo
sin epidermotropismo; asi como la afectacion ganglionar.*>

CASO CLINICO

Mujer de 12 afios de edad, escolar, originaria y residente
de México, Distrito Federal, con dermatosis localizada
al dorso de la nariz y mejillas en forma bilateral y asimé-
trica (Figura 1). Constituida por 8 neoformaciones he-
misféricas de aspecto papular, de 2 a 4 mm de diametro,
superficie lisa, del color de la piel y consistencia firme
(Figura 2), de evolucion cronica y asintomatica.

Se le manifestaron desde un afio atras al presentar
“granitos” en la cara, los cuales desaparecian esponta-
neamente, pero a la vez nuevas lesiones aparecian en
nariz y mejillas. Los tratamientos previos que recibio fue-
ron: peréxido de benzoilo al 5%, una pasta de 6xido de

\

Figura 1. Afectacion asimétrica de mejillas.

cinc, clindamicina y eritromicina topicas. Debido a la per-
sistencia de las lesiones y a la falta de respuesta al
tratamiento, decide acudir al Centro Dermatoldgico Pas-
cua para su diagndstico y tratamiento.

En el resto de piel y anexos, asi como en el examen
médico general, no se encontraron datos patoldgicos de
importancia.

Se realizé una biopsia excisional en huso de una de
las neoformaciones localizada en dorso de nariz. En el
estudio histopatoldgico se observé unalesion ligeramente
exofitica cuya epidermis presenta escasa capa cornea,
con focos de paraqueratosis, zonas de hemorragia, acan-
tosis irregular moderada con areas de espongiosis e hi-
perpigmentacion de la capa basal; en dermis superfi-
cial, media y profunda se observan infiltrados densos
dispuestos en focos constituidos por linfocitos, histioci-
tos, células epitelioides, eosindfilos y células plasmati-
cas en el resto del corte, con degeneracion mucinosa de
los foliculos (Figura 3).

El diagnostico histopatolégico fue mucinosis folicular.

DISCUSION

En este caso, el diagnéstico de mucinosis folicular de tipo
acneiforme nos permitié modificar el tratamiento y orien-

Figura 2. Neoformaciones de tipo papular de 2-4 mm de
diametro con aspecto acneiforme.
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Figura 3. Degeneracion mucinosa de los foliculos pilosos
(H&E 40x).

tar a la paciente en cuanto a la naturaleza benignay auto-
limitada de la entidad. Se inici6 tratamiento con un este-
roide topico de mediana potencia aplicado sobre las lesio-
nes, una vez al dia, hasta la resolucion de las mismas.
Las lesiones se resolvian después de 4 a 6 semanas de
tratamiento; sin embargo, aparecian nuevas lesiones con
las mismas caracteristicas. No se puede atribuir la mejo-
ria al uso del esteroide, ya que aunque el tiempo de reso-
lucion de las lesiones fue corto, este comportamiento es
caracteristico de esta patologia, razén por la cual se sus-
pendio el esteroide tépico y se observo que el comporta-
miento no se modificd. Actualmente, la paciente tiene un
afio de evolucion con las lesiones, las cuales han dismi-
nuido en nimero y contindia en vigilancia dermatolégica.

Es importante que ante lesiones de aspecto papular
en pacientes jovenesy con la topografia ya descrita, se
realice diagndstico diferencial con esta entidad. Un dato
clave es la falta de respuesta a los tratamientos previos,
principalmente cuando se confunde con acné y la apari-
cion de nuevas lesiones, mientras que las antiguas se
resuelven. El diagndstico correcto evita el costo de tra-
tamientos innecesarios y posibles secuelas de terapia
inadecuada.

Cortés CB y cols. Mucinosis folicular de tipo acneiforme 99

La orientacion al paciente es fundamental, ya que la
mucinosis folicular de tipo acneiforme es benigna y au-
tolimitada en un tiempo aproximado de 2 afios.
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