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Micosis fungoide. Presentacion de un caso y revision de la bibliografia

Caso clinico

César Raul Aguilar Garcia,* Roman Morales Guadarrama,** Horacio Luna Alvarez,*** Elba Jiménez
Jiménez****

RESUMEN

Reporte del caso clinico de un paciente de 23 afios de edad, que inicié con lesiones dérmicas a los nueve afios de edad, con cuadro
clinico de 14 afios de evolucion y diagnostico final de micosis fungoide, que fue referido a un hospital de tercer nivel para su tratamiento.
Las lesiones linfoproliferativas cutaneas, neoplasicas o reactivas con frecuencia dan problemas diagndsticos y de clasificacion, de ahi
que susciten el debate en la bibliografia médica. La micosis fungoide es una enfermedad relativamente rara, sobre todo en pacientes
pediatricos.
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ABSTRACT

This paper reports the case of a twenty-three years old patient who started showing skin lesions when was nine year old. The situation
was recorded in a fourteen years evolution clinic file, whit an ending diagnostic: mycosis fungoides. The patient was moved to third level
hospital for a suitable treatment. The cutaneous lymphoproliferative, neoplastic or reactives skin injuries, often offer trouble in diagnostic
and classification. It has been a great debate object in medical literature. The mycosis fungoide is relatively a rare disease, specially in
pediatric age.

Key words: mycosis fungoides, cutaneous lymphoma of T-cell, lymphoproliferative.

PRESENTACION DEL CASO

aciente masculino de 23 afios de edad, soltero,

empleado de mostrador, con antecedente de al-

coholismo frecuente desde los 19 afios de edad,

sin especificar la cantidad ingerida, llegando al
estado de ebriedad. El cuadro clinico se inici6 a los nueve
afios de edad, inicialmente con una lesion papular exofi-
tica localizada en la regién dorsal del pie, con extensién
de la misma hasta el hueco popliteo. (Figura 1) Recibié
multiples tratamientos dermatoldgicos, sin diagndstico
preciso ni disminucion de los sintomas.
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Figura 1. Lesiones papulares exofiticas.
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y tibio maleolar, dolor a la palpacion y flexion del pie
con eritema, edema y lesiones dérmicas verrugosas con
costras melicéricas que abarcaban los metacarpianos y la
region talar, incluso deformidad de los dedos de los pies
con zonas ulceradas y costras hemaéticas, dichas lesiones
se extendieron al hueco popliteo derecho con zonas ve-
rrugosas secas indolorosas. (Figura 2) Tenia otras lesiones
en el dorso de la mano derecha con exfoliacién de la piel
y verrugosidades secas. (Figura 3)

Estudios de laboratorio al ingreso: glucosa 112, BUN 6,
creatinina 0.6, urea 12.8 sodio 138, potasio 4.0, cloro 102,
calcio 6.8, fosforo 3.3 magnesio 2.2 colesterol 106, triglicéri-
dos 74, acido urico 3.3, tiempo de protrombina 6.9, albimina
2.9, leucocitos 11,600, Hb 12.9, Hto 37.1, plaquetas 188,000

Figura 3. Lesiones en el dorso de la mano derecha con exfoliacién
de la piel y verrugosidades secas.

VCM 83.3, linfocitos 9.83% totales 1,000, monocitos 6.22%
neutrofilos 79.5% totales 9,000, eosinofilos 0.24% basofilos
3.82%, TP 13.7 seg, TTP 38.-3 segundos.

Se tomo una biopsia de las lesiones del pie con diagnés-
tico definitivo de micosis fungoide (figuras 4 y 5).

Se realiz6 una TAC toracoabdominal sin evidencia de
adenomegalias en el tdrax, abdomen ni afeccion visceral.
Se dio tratamiento antibiético debido a la infeccion so-
breagregada de las lesiones con formacion de un absceso
el cual fue drenado. Fue referido a tercer nivel para trata-
miento especializado.

DISCUSION

Lamicosis fungoide es una neoplasia de células T maduras
de tipo colaborador cuyas manifestaciones son preferente

Figura 4. Epidermis hiperqueratosa con infiltrado psoriasiforme
(acantosis).

Figura 5. Infiltrado linfohistiocitario (formas atipicas).
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Micosis fungoide

o exclusivamente cuténeas. Es la forma mas comdn de
linfoma cutaneo de células Ty, a la vez, el que presenta ma-
yores dificultades diagndsticas particularmente en la fase
inicial de su desarrollo.* Es méas frecuente en adultos, en la
infancia y adolescencia es sumamente rara su aparicion. Se
caracteriza por comenzar con areas maculosas y evolucion
posterior a papulas, placas, tumores y en ocasiones eritro-
dermia. Puede acompafiarse de linfadenopatia y, a medida
que progresa el proceso, de afectacién visceral.?

Hasta el momento se desconocen sus causas especificas.
Se han investigado varios de los posibles mecanismos,
sobre todo aquéllos donde se sospecha la estimulacion
cronica del sistema inmunitario por medio de la exposi-
cion persistente a ciertos antigenos (quimicos, luz solar,
infecciones bacterianas, medicamentos, tabaco).® La
micosis fungoide puede revelar una amplia variedad de
procesos inflamatorios y cualquiera de los criterios diag-
nosticos empleados para su reconocimiento histolégico
puede aparecer aisladamente en otras enfermedades. Las
lesiones cutaneas de la micosis fungoide evolucionan en
tres estadios:*

Estadio de eritema “premic6tico”. Es el primer estadio
en el cual las lesiones se caracterizan por placas eritemato-
escamosas bien limitadas y pruriginosas.® Son placas de
bordes circulares o contorneados que estan claramente
delimitadas y este signo es muy sugestivo. Estas lesiones
evolucionan como dermatosis benignas y pueden parecer
eccemas o tener aspecto de parapsoriasis. El aspecto
histologico habitual es el de un infiltrado linfoide que no
muestra una densidad celular particularmente alta, que
afecta a al epidermis o dermis papilar.

Estadio de placas infiltradas. Es el segundo estadio, las
placas se infiltran habitualmente por el borde formando
placas de color café oscuro o hemicirculos de color rojo
oscuro y consistencia dura. Hay infiltrado linfoide dérmico
denso, dispuesto a modo de banda a lo largo de la epidermis
la cual muestra hiperplasia psoriasiforme. El epidermo-
tropismo de las células linfoides es la caracteristica méas
destacada y las acumulaciones de linfocitos intraepidér-
micos (microabscesos de Pautrier) son una caracteristica
habitual en este momento. Estas lesiones infiltradas pueden
localizarse en cualquier parte de la piel, aunque suelen
tener una distribucion asimétrica y predominar en nalgas,
torax anterior, axilas e ingles.

Estadio tumoral. En este momento el epidermotropismo
ya no es una caracteristica llamativa del proceso y se aprecia

un denso infiltrado que ocupa la dermis papilar y reticular,
que pude desplazar o destruir los anexos cutaneos. Este
tercer estadio se caracteriza por la frecuencia de lesiones
tumorales en la piel sana sobre lesiones no infiltradas o sobre
placas infiltradas. Los tumores tienen base ancha, son redon-
deados y su tamafio es variable, pueden llegar a ulcerarse
posteriormente y desarrollarse en cualquier parte, pero se
localizan principalmente en la cara y grandes pliegues.®
El prurito, aunque no siempre presente, suele ser el
primer sintoma, aparece de forma aislada al comienzo de
la enfermedad o mas tarde y generalmente persiste durante
toda la evolucion.” En el cuadro clinico las lesiones iniciales
se describen como méculas rojizas ligeramente descamativas
que se localizan en la mitad inferior del tronco, los gluteos, la
parte proximal de los muslos. Al menos alguna de las lesiones
alcanza un tamafio notable y no es raro que sobrepasen los
10 cm, en ocasiones muestran un curso intermitente, con
lesiones que aparecen y desaparecen, lo que dificulta aun
mas el diagndstico.® En etapas iniciales éste es dificil, pues
puede confundir el aspecto de las lesiones con otras derma-
tosis benignas. La biopsia de las lesiones orienta hacia el
diagnostico, aunque en etapas tempranas es dificil hacerlo.
Desde el punto de vista inmunocitoquimico en el infiltrado
linfoide predominan los linfocitos T CD4 colaboradores. El
diagnostico habitualmente es tardio, en este retraso influye
el curso prolongado y no agresivo de las lesiones, ademéas
del hecho de que las biopsias cutaneas se realizan después de
varios afios de diagnostico de otras enfermedades, como der-
matitis atépica o psoriasis.® El prondstico esta condicionado
fundamentalmente por el estadio evolutivo de la enfermedad,
de manera que 90% de los pacientes que muestran afeccion
exclusivamente cutanea del tipo parche en menos del 10%
de la superficie corporal total en el momento del diagnostico
sobreviven mas de cinco afios.'” Diversos factores se han aso-
ciado a mal pronostico, entre ellos, ausencia de células CD7
en las células neopléasicas, incremento de la deshidrogenasa
lactica, gran tamafio en las células neoplasicas, asi como
elevado numero de células circulantes. La enfermedad evolu-
ciona durante afios, incluso décadas. El enfermo suele fallecer
como consecuencia de una infeccion secundaria bacteriana o
viral 0 a causa de la invasién tumoral. La micosis fungoide
se presenta en la edad adulta, principalmente después de
los 50 afios; sin embargo, también puede presentarse en la
infancia o adolescencia. En esta etapa de la vida la principal
diferencia clinica con la micosis fungoide de adultos radica
en la mayor frecuencia de lesiones hipopigmentadas.'* His-
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toloégicamente se ha descrito un incremento en el nimero de
células de Langerhans intraepidérmicas sin que se conozca su
importancia. El pronostico no difiere con respecto a la de los
adultos. El tratamiento de los linfomas cutaneos de células
T puede dividirse en dos categorias: cutaneo y sistémico
y dependera de la etapa en que se encuentre la enfermedad,
la edad del paciente y su estado general.?? El dirigido a la
piel incluye PUVA, quimioterapia topica, inmunomodula-
dores tdpicos (corticoesteroides, bexaroteno, tacrolimus), y
radioterapia.

El tratamiento sistémico incluye quimioterapia y otros
agentes citotoxicos, fotoforesis, interferdn, retinoides.

La radioterapia es Gtil en casos de linfomas cutaneos
en estadio tumoral principalmente, aunque es limitada
debido a su toxicidad. El metotrexato también es de mucha
utilidad debido a su accesibilidad y bajo costo.

La quimioterapia combinada se reserva para pacientes
en estadios avanzados. Los regimenes mas utilizados son
CHOP (ciclofosfamida, vincristina, doxirrubicina, pred-
nisona) y EPOCH (etopdsido, vincristina, doxirrubicina,
ciclofosfamida, prednisona).'?

Se presenta este caso clinico debido a la poca frecuencia
de la micosis fungoide en la infancia, ya que el paciente
inicid con las lesiones a la edad de 9 afios y fue hasta 15
afios después en que se realizé el diagnostico.
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