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Resumen

ANTECEDENTES: la micosis fungoide es la variedad mas frecuente
de linfoma cutdneo de células T; sin embargo, la variedad clinica
hipopigmentada es poco frecuente y tiene caracteristicas peculiares
que difieren de la forma clasica de micosis fungoide.

OBJETIVO: comparar las caracteristicas clinico-histopatolégicas de
pacientes con el diagnéstico de micosis fungoide hipopigmentada
con las de pacientes con micosis fungoide en placas.

MATERIAL Y METODO: estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo en el que se revisaron expedientes correspondientes al
periodo de enero de 2000 a julio de 2015; se encontraron 24 (17%)
pacientes con micosis fungoide hipopigmentada y se identificaron 22
pacientes con micosis fungoide en placa en estadio I. Posteriormente
se realizé el andlisis comparativo de los datos demograficos, clinicos
e histopatolégicos de ambos grupos.

RESULTADOS: las dos variables que mostraron diferencia estadisti-
camente significativa fueron la edad promedio al diagnéstico (24.6 vs
32.4, p=0.034) y el epidermotropismo (22 vs 11, p=0.002). En cuanto
a la inmunohistoquimica para CD4 y CD8, 38 (87%) pacientes fueron
CD4 positivos y 31 (67%) de los pacientes mostraron positividad para
CD8, pero en 22 (71%) de estos tltimos, la positividad fue sélo focal.
Respecto al porcentaje de pacientes con recaida y la respuesta al
tratamiento, no se encontré diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos.

CONCLUSION: la micosis fungoide hipopigmentada es mas fre-
cuente en nuestra poblacién que en poblaciones caucésicas (17
vs 3.5%). La micosis fungoide hipopigmentada tiende a afectar
a pacientes mas jovenes y a la histopatologia muestra mayor
epidermotropismo en comparacién con la micosis fungoide en
placas. Sin embargo, en contraste con lo reportado previamente,
en la mayoria de nuestros pacientes no se encontré predominio
de linfocitos CD8+ sobre linfocitos CD4+; esto puede explicarse
por el tamano de la muestra o a que probablemente en nuestra
poblacion el infiltrado por linfocitos CD8+ sea s6lo un componente
inflamatorio secundario.

PALABRAS CLAVE: micosis fungoide hipopigmentada, linfoma
cutaneo de células T, epidermotropismo, linfocito, CD4+, CD8+,
fototerapia.
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Hypopigmented mycosis fungoides:
histopathologic and clinical differences
regarding classical mycosis fungoides.

Pefia-Romero AG?Y, Montes de Oca G, Fierro-Arias L}, Arellano-Mendoza I,
Peniche-Castellanos A?, Mercadillo-Pérez P?

Abstract

BACKGROUND: Hypopigmented mycosis fungoides (HMF) is a
rare clinical variant of mycosis fungoides (MF) and presents pe-
culiar characteristics contrasting with the clinical features of the
classical form.

OBJECTIVE: To compare histopathologic and clinical features of
patients with the diagnosis of HMF with those of the classical form
of MF (plaque).

MATERIAL AND METHOD: An observational, descriptive and re-
trospective study was done, records of clinicopathologic notes over
a 15-year period ranging from January 2000 up to July 2015 were
reviewed, of which 24 (17 %) cases were diagnosed with HMF. Sub-
sequently 22 patients with MF (plaque) in stage | were identified and
a comparative analysis of demographic, clinical and histopathologic
data was performed.

RESULTS: Two variables showed a statistically significant difference,
the average age at diagnosis (24.6 vs 32.4, p=0.034) and epider-
motropism (22 vs 11, p=0.002). Regarding to immunohistochemistry
for CD4 and CD8, 38 (83%) patients were CD4+ and 31 (67%)
patients were CD8+, butin 22 (71%) of the CD8+ the positivity was
focal. About the percentage of patients with relapse and response
to treatment, no statistically significant difference between the two
groups was found.

CONCLUSIONS: The MFH is more prevalent in our population com-
pared to Caucasian populations (17% vs 3.5%). The MFH tends to
occur in younger patients and in the histopathology presents greater
epidermotropism compared to classical MF (plaques). However, in ) )
contrast to previous reports, in most of our patients a predominance , Departamento de Dermatologia.
of CD8+ T cells was not found, this can be explained by the size of servicio de Dermatopatologfa.
. . L Hospital General de México Dr. Eduardo
the sample or probably in our population the infiltrate by CD8+ lym- } ; o
X . Liceaga, Ciudad de México.
phocytes is an inflammatory component.
Correspondence
KEYWORDS: hypopigmented mycosis fungoides; cutaneous T-cell lym- Dra. Adriana Guadalupe Pefia Romero
phoma; epidermotropism; lymphocyte; CD4+; CD8+; phototherapy adryssc@hotmail.com
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ANTECEDENTES

La micosis fungoide es el tipo mas frecuente de
linfoma cutaneo de células T y se clasifica como
linfoma de curso indolente segtin la Organiza-
cién Mundial de la Salud y la Organizacién
Europea para la Investigacion y Tratamiento del
Céancer (WHO-EORTC)." Entre las variedades
clinicas de la micosis fungoide esta la hipopig-
mentada, descrita por Ryan y su grupo en 1973.2
La micosis fungoide hipopigmentada afecta con
mas frecuencia a individuos con fototipo oscuro
(V y V) y de raza asiatica. El curso clinico de la
enfermedad es indolente y el diagnéstico habi-
tualmente es en edades tempranas (infancia o
adolescencia, promedio, 18 afos), a diferencia
de la micosis fungoide clasica, que se diagnos-
tica durante la quinta o sexta década de la vida.
La micosis fungoide hipopigmentada representa
aproximadamente 17 a 59% de los casos de
micosis fungoide de la infancia; sin embargo,
la frecuencia real de la micosis fungoide hipo-
pigmentada se desconoce e incluso podria estar
subestimada debido a que en muchas ocasiones
se confunde con alguno de sus diagndsticos
diferenciales, como vitiligo, pitiriasis alba, der-
matitis solar hipocromiante, hipopigmentacién
posinflamatoria, etc.>*

Las lesiones clinicas consisten en maculas o
placas hipopigmentadas, mal definidas, algu-
nas con ligera atrofia central y a medida que
progresa la enfermedad vy el infiltrado, puede
haber poiquilodermia. Estas lesiones se dispo-
nen principalmente en zonas no fotoexpuestas:
el tronco, los gliteos y la parte proximal de las
extremidades, en contraste con la micosis fun-
goide clasica en estadio I, en la que la lesion
elemental son manchas eritematosas, placas
eritemato-escamosas o ambas (Figuras 1y 2).%*

La causa de esta entidad se desconoce; sin
embargo, se han propuesto multiples factores
infecciosos, genéticos y ambientales como po-

Figura 1. Caracteristicas clinicas de la micosis fungoi-
de hipopigmentada.

Figura 2. Caracteristicas clinicas de la micosis fun-
goide en placas.

sibles desencadenantes. Una de las principales
teorias es que la micosis fungoide es secundaria
a la estimulacion crénica por un antigeno que
provoca la expansion clonal de células T que
carecen del mecanismo de apoptosis mediado
por FAS. Varios virus (HTLV-1: human T-cell leu-
kemia virus type 1, HTLV-2, VEB, herpes virus 8
y citomegalovirus) y bacterias se han propuesto
como el probable factor antigénico que des-
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encadena la enfermedad.” El mecanismo por
el que se produce la hipopigmentacién adn
se desconoce. Los estudios experimentales en
vitiligo demostraron el papel de las células T en
el aumento en la apoptosis y alteraciones funcio-
nales en los melanocitos, aunque se desconoce
si este mecanismo esta presente en la micosis
fungoide hipopigmentada.’®'" La supervivencia
y el crecimiento de los melanocitos depende de
la unién del factor de células madre producido
por los queratinocitos con su receptor CD117
(factor del receptor de células madre/proteina
KIT) en los melanocitos; en la MFH las células
neopldsicas son predominantemente CD8+,
a diferencia de las otras variantes de micosis
fungoide, lo que se cree provoca un efecto
citotoxico en los melanocitos que condiciona
alteracion de la expresién del CD117, alterando
la supervivencia de los mismos. Por lo anterior,
se especula que éste podria ser uno de los
mecanismos principales por el que se produce
clinicamente la hipopigmentacién.>'? Otros es-
tudios confirmaron la disminucién del nimero
de melanosomas en lesiones de micosis fungoide
hipopigmentada, que después del tratamiento
vuelven a un nimero normal y puede observarse
repigmentacion, por lo que se ha postulado que
otro de los mecanismos implicados consiste en la
alteracién en el transporte de los melanosomas
del melanocito a los queratinocitos.®

El diagnéstico se confirma mediante microscopia
de luz, en la que puede observarse atrofia epidér-
mica, epidermotropismo vy linfocitos atipicos."
Castano y su grupo compararon la histologia de
la micosis fungoide clasica en fase de mancha
y la micosis fungoide hipopigmentada; encon-
traron que la micosis fungoide hipopigmentada
muestra mayor epidermotropismo con escaso
infiltrado linfocitario en la dermis, asi como
mayor incontinencia del pigmento meldnico y
disminucion de la melanina en la capa basal y
muy poca fibroplasia de la dermis reticular en
comparacién con la micosis fungoide clésica.™
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En contraste con las otras variantes de micosis
fungoide, el infiltrado neoplasico estd compuesto
predominantemente de células CD8+, en algu-
nos casos, incluso, se ha reportado positividad
para TIA-1 y CD56, lo que correlaciona con un
perfil citotéxico. La micosis fungoide clasica se
distingue por una respuesta predominantemente
tipo Th1 y durante la progresion de la enferme-
dad de placa a tumor se observa un cambio
de respuesta Th1 a Th2. En la micosis fungoide
hipopigmentada, las células CD8+ participan en
la respuesta inmunitaria tipo Th1, por lo que estas
células podrian perpetuar este tipo de respuesta
inmunitaria y asf evitar la progresién de la en-
fermedad a fases tumorales.’*'2'> La bdsqueda
del rearreglo en el receptor de células T confirma
la monoclonalidad de las células; sin embargo,
esto no es especifico de malignidad, porque otras
dermatosis benignas, incluidos estados inflama-
torios de vitiligo, pueden manifestarla.>'® Hace
poco, mediante la secuenciacion completa del
ADN de las células neoplasicas se identifica-
ron mutaciones principalmente en la via de la
interleucina 2, que incluyeron mutaciones que
activan la janus cinasa 3 (JAK-3) y polimorfismos
en el gen supresor tumoral p53."”

Existen varias modalidades de tratamiento contra
la micosis fungoide hipopigmentada, como la
mostaza nitrogenada tépica, radioterapia, bafio
de electrones, carmustina, meclometamina, este-
roides topicos y la fototerapia (NB-UVB, PUVA).
La NB-UVB y PUVA muestran tasas de respuesta
mayores de 80%; sin embargo, algunos estudios
encontraron que la remisién es mas duradera
con PUVA (45.5 meses) que con NB-UVB (4
meses).> 14151820 A pesar de su buena y rapida res-
puesta al tratamiento, las recidivas son frecuentes
y pueden ocurrir en meses a afios posteriores a
la suspension del tratamiento.®

En cuanto al prondstico existen varios estudios
que han encontrado mejor prondstico de la
micosis fungoide hipopigmentada en compara-
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cién con la micosis fungoide clasica. Agar y su
grupo realizaron un estudio de 1,502 pacientes
con micosis fungoide y sindrome de Sézary; de
éstos, 51 pacientes (3%) tuvieron la variedad
hipopigmentada y encontraron que la supervi-
vencia en ésta fue de 98% a 20 afos, con tasa de
progresion de la enfermedad de 9% a 20 afos.”'
En otra serie de 34 pacientes jévenes con micosis
fungoide se encontré que las variantes hipopig-
mentada y con lesiones de poiquilodermia tenian
mejor prondstico en comparacion con las otras
variantes clinicas, con esperanza de vida similar
a la de la poblacién general.?2

Estudios previos encontraron que los pacientes
con micosis fungoide hipopigmentada tienen
caracteristicas clinicas, demograficas e histopa-
tologicas diferentes a las de la micosis fungoide
en placas; esta Gltima es la variante clinica mas
comdn de micosis fungoide hipopigmentada.
Ejemplo de lo anterior es la aparicion en edades
mas jovenes, predominio de células CD8+ a la
histopatologia, mayor epidermotropismo vy, por
lo general, los pacientes con micosis fungoide
hipopigmentada no evolucionan a estadios
avanzados de la enfermedad; sin embargo, esto
no se ha corroborado en nuestra poblacion,
por lo que el objetivo general de este trabajo
es reportar las diferencias clinico-patolégicas
entre los pacientes con diagnostico de micosis
fungoide hipopigmentada y micosis fungoide en
placas en pacientes mexicanos del servicio de
Dermatologia del Hospital General de México.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo. Se revisaron los expedientes de la Unidad
de Dermato-Oncologia del Hospital General
de México del periodo correspondiente al 1 de
enero de 2000 al 1 de julio de 2015. Se inclu-
yeron los pacientes con diagnéstico de micosis
fungoide hipopigmentada corroborado por biop-
sia de piel e inmunohistoquimica. A su vez, se

seleccionaron al azar pacientes con diagnédstico
de micosis fungoide en placas, corroborado por
inmunohistoquimica y biopsia de piel, y que se
encontraran en estadio | de la enfermedad. Se
recopilaron los datos demograficos, clinicos e
histopatolégicos de los pacientes directamente
de los expedientes clinicos. El estadio de la
enfermedad se determiné de acuerdo con la cla-
sificacion TNMB segun las guias de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) en su
versién 2015. La respuesta al tratamiento se defi-
nié como: completa cuando habia desaparicion
del 100% de las lesiones por o menos durante
un mes; parcial cuando habia desaparicion de
50 a 99% de las lesiones; enfermedad estable
cuando habfa aumento en 25% o menos de las
lesiones o con alivio de las lesiones menor a
50% y progresion cuando habia aumento ma-
yor a 25% de las lesiones. La recaida se definié
como la aparicién de nuevas lesiones después de
que el paciente hubiera alcanzado la respuesta
completa al tratamiento.

Se utilizé estadistica descriptiva para el andlisis
de la informacion obtenida. La comparacién
entre las diferentes mediciones se hizo a través
de la prueba de t de Student para muestras inde-
pendientes para la comparacion de las medias
de ambos grupos. La x? se us6 para comparar
variables categoricas. El andlisis anterior se
realizé con el paquete estadistico SPSS version
17 para Windows. La significacion estadistica se
consideré con valores de p menores a 5% (0.05).

RESULTADOS

De enero de 2000 a julio de 2015 se encontra-
ron 141 pacientes con diagndstico de micosis
fungoide, de los que 24 (17%) pacientes corres-
pondieron a la variedad clinica hipopigmentada.

Se seleccionaron 22 pacientes con micosis
fungoide en placas en estadio | de la enfer-
medad para realizar el estudio comparativo.
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De los 24 pacientes con micosis fungoide
hipopigmentada 15 (62.5%) eran mujeres y
de los 22 pacientes con micosis fungoide en
placas 12 (55%) eran mujeres (p=0.584). La
edad promedio de aparicién en los pacientes
con micosis fungoide hipopigmentada fue de
24.6 anos (9-55 anos) y en los pacientes con
micosis fungoide en placas fue de 32.4 afios
(16-48 afios) [p=0.034]. Cuadro 1

En cuanto a los hallazgos histopatologicos,
de los 24 pacientes con micosis fungoide
hipopigmentada, 17 (71%) mostraron paraque-
ratosis, de los que en 13 fue de manera focal
y en 4 de manera continua. Los 24 pacientes
tuvieron acantosis irregular, de los que en 19
(79%) fue moderada y en 5 (21%) fue leve.
Respecto al epidermotropismo, 22 (92%) pa-
cientes lo tuvieron de manera moderada y 2
(8%) de manera escasa o focal. En cuanto a la
inmunohistoquimica para CD4, 18 (75%) de
las muestras fueron positivas, 3 (12.5%) no la
tenian y 3 (12.5%) fueron no valorables. La
inmunohistoquimica para CD8 se realiz6 en
19 (79%) pacientes, 15 (79%) fueron positi-
vas, de las que 12 tenian positividad focal, 4
(21%) fueron negativas. De las 24 muestras,
15 (62.5%) contaron con inmunohistoquimica
para CD4 y CD8 vy sélo dos reportes indicaron
relacién CD4:CD8 como 1:1y 3:1. De los 22
pacientes con micosis fungoide en placas,
12 (54.5%) tuvieron paraqueratosis, misma
que en 11 pacientes fue focal y en uno fue
confluente. La acantosis se manifesté en 20
(91%) pacientes, de los que en 15 (75%) fue
moderaday en 5 (25%) leve, 2 (9%) pacientes
tuvieron atrofia de la epidermis en lugar de
acantosis. En cuanto al epidermotropismo,
todas las muestras lo tuvieron: 11 (50%) de
manera moderada y 11 (50%) de manera focal.
De los 22 pacientes, 21 (95.5%) tenfan inmu-
nohistoquimica para CD4, de los que en 20
(95%) casos resultd positiva y en s6lo un caso
fue negativa. La inmunohistoquimica para CD8
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se realizé en 20 (91%) de los 22 pacientes,
de los que en 16 (80%) fue positiva, de estos
altimos 10 tuvieron positividad focal y 4 (20%)
resultaron negativos. En ninguno se reporté la
relacién CD4:CD8. Los 22 pacientes tenian
porcentaje de positividad para Ki67, que vario
de 5 a 40%. Respecto al analisis comparativo,
la Unica variable histopatolégica que mostré
diferencia estadisticamente significativa fue el
epidermotropismo con p=0.002 (Cuadro 1).

La respuesta al tratamiento en los pacientes
con micosis fungoide hipopigmentada pudo
valorarse s6lo en 16 (67%) pacientes, porque
ocho perdieron seguimiento. De estos 16 pa-
cientes, 10 (62.5%) tuvieron respuesta completa
al primer esquema de tratamiento, 2 (12.5%)
respuesta parcial, 2 (12.5%) enfermedad estable
y 2 (12.5%) progresion. Durante su seguimiento
7 (44%) pacientes recibieron s6lo un esquema
de tratamiento y 9 (56%) mas de un esquema.
Los esquemas de tratamiento mas prescritos
fueron PUVA y esteroides tépicos en 15 (94%)
y 10 (62.5%) pacientes, respectivamente. La
recaida se observé en 5 (31%) pacientes vy el
tiempo promedio de seguimiento fue de 39.6
meses (8-142 meses). De los 22 pacientes con
micosis fungoide en placas, tres perdieron
seguimiento, por lo que la respuesta pudo
valorarse en 19 (86%) pacientes. De estos 19
pacientes, en 11 (58%) la respuesta fue com-
pleta al primer esquema de tratamiento, en 2
(10%) parcial y en 6 (32%) hubo progresion.
Durante su seguimiento, 10 (53%) pacientes
recibieron sélo un esquema de tratamiento y
9 (47%) mas de un esquema. Los esquemas
de tratamiento mas prescritos fueron PUVA en
17 (89.5%) pacientes y esteroides topicos en
10 (53%). La recaida se observé en 12 (63%)
pacientes y el tiempo de seguimiento fue de
36.3 meses (10-130 meses). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la
respuesta completa al primer tratamiento ni en
el porcentaje de recaida (Cuadro 2).
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Caracteristicas demograficas y clinico-histopato-
l6gicas de los pacientes con micosis fungoide hipopigmen-
tada y micosis fungoide en placas (Continda en la siguiente

columna)

Total, n (%)
Género, n (%)
Femenino
Masculino

Edad (afios)

Tiempo promedio
entre el inicio de
los sintomas y el

diagnéstico (meses)

Paraqueratosis,
n (%)

Focal

Continua
Acantosis, n (%)

Moderada

Leve

Epidermotropismo,

n (%)
Moderado
Escaso/focal

CD4, n (%)
Positivo
Negativo
No valorable
No se realiz6

CD8, n (%)
Positivo
Focal
Negativo
No se realiz

CD3, n (%)
Positivo
Negativo
No se realizé

CD20, n(%)

Positivo

Micosis fungoide
hipopigmentada

24 (100)

15 (62.5)
9 (37.5)
24.6
60.3

17 (71)

13 (76.5)
4(23.5)
24 (100)
19 (79)
5(21)
24 (100)

22 (92)
2 (8)
21 (87.5)
18 (86)
0
3(14)
3(12.5)
19 (79)
15 (79)
12
4(21)
5(21)
16 (67)
16 (100)
0
8 (33)
23 (96)
0

Micosis

fungoide

en placas

22 (100)

12 (55) 0.584

10 (45)
32.4 0.034
67.4 0.718
12 (54.5) 0.4
11 (92)
1(8)
20 (91)  0.131
15 (75)
5(25)

22 (100) 0.002

11 (50)
11 (50)
21(95.5) 0.36
20 (95)

20 (91)  0.591

29
14 (64)
14 (100)

0

8 (36)

22 (100)
0

Caracteristicas demogréficas y clinico-histopatol6-

gicas de los pacientes con micosis fungoide hipopigmentada
y micosis fungoide en placas (Continuacién)

Micosis fungoide [ Micosis
hipopigmentada | fungoide

en placas
Negativo 22 (96) 22 (100)
No valorable 1(4) 0
No se realizd 1(1) 0
CD79a, n(%) 12 (50) 16 (72)
Positivo 0 0
Negativo 12 (100) 15 (94)
No valorable 0 1(6)
No se realizé 12 (50) 6(27)
CD45Ro, n (%) 23 (96) 22 (100)
Positivo 23 (100) 21 (95.5)
Negativo 0 1 (4.5)
No se realizé 1(4) 0
CD45Ra, n (%) 11 (46)
Positivo 1(9)
Negativo 9 (82)
No valorable 1(9)
No se realizd 13 (54)
DISCUSION

La micosis fungoide es el tipo mds comin de
linfoma cutdneo de células T con incidencia de
4.1/1,000,000 de personas.?’ Se han descrito
multiples variedades clinicas, como pustular,
ampollosa, hiperpigmentada, purpurica, entre
otras. Una de las variantes menos comunes es la
hipopigmentada.® Por lo anterior, existen pocos
estudios con seguimientos a largo plazo de mico-
sis fungoide hipopigmentada que orienten acerca
de los factores de pronéstico y supervivencia en
estos pacientes.

La incidencia de la micosis fungoide hipopig-
mentada en nuestra serie fue de 17%, en la serie
de Agary su grupo, que incluyé 1,502 pacientes
con distintas variedades de micosis fungoide
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Cuadro 2. Respuesta al tratamiento

Micosis fungoide [ Micosis
hipopigmentada | fungoide
en placas
Pacientes en 16 (67) 19 (86)
seguimiento,
n (%)

Respuesta al
primer esquema
de tratamiento,

n (%)
Completa 10 (62.5) 11 (58) 0.782
Parcial 2 (12.5) 2 (10)
Enfermedad 2 (12.5) 0
estable
Progresion 2 (12.5) 6 (32)
Ndmero de
esquemas de
tratamiento, n (%)
Uno 7 (44) 10 (53)
Dos o mas 9 (56) 9 (47)
Tipo de trata-
miento, n (%)
Terapia con 15 (94) 17 (89.5)
PUVA
Esteroide 10 (62.5) 10 (53)
tépico
Esteroide 0 2 (10.5)
intralesional
Inhibidores de 2(12.5) 5 (26)
calcineurina
Metotrexato 2(12.5) 3 (16)
Recaida, n (%) 5(31) 12 (63) 0.117
Tiempo prome- 39.6 36.3
dio de segui-

miento (meses)

hipopigmentada; la variedad hipopigmentada se
observé en 3% de los pacientes.” Todos nuestros
pacientes eran hispanos, con fototipos -1V, lo
que podria explicar el aumento en la incidencia
en nuestra serie en relacién con lo reportado por
Agar y su grupo en pacientes del Reino Unido,
con fototipos mas claros.
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El género predominantemente afectado fue el
femenino, con 62%, lo que contrasta con lo
reportado en la bibliografia, en la que, por lo
general, se reporta una relacion hombre:mujer
de 1.5 a2:1. Khopkar y su grupo, en una serie de
15 pacientes con micosis fungoide hipopigmen-
tada, reportaron predominio del sexo masculino
(67% de los casos).? Sin embargo, algunas series
no encontraron diferencia en cuanto al género.?’

El tiempo promedio desde el inicio de los sinto-
mas al diagnéstico fue de cinco afos, en reportes
previos varié de uno hasta 25 afos.'®? Esto
refleja el retraso en el diagndstico en nuestra po-
blacién, lo que podria explicarse principalmente
por dos razones, la primera se refiere a que esta
enfermedad se confunde frecuentemente con
otros diagnosticos benignos (vitiligo, dermatitis
solar hipocromiante, etcétera) y la segunda es
que, por lo general, los pacientes acuden tarde
a consulta médica debido a lo poco sintomatico
de la enfermedad.

La edad promedio al diagnéstico en nuestra serie
fue de 24.6 anos, lo que coincide con estudios
previos en los que la edad promedio varié de 28
a32.2 afos.>'®23 En comparacién con la micosis
fungoide hipopigmentada en placas, la micosis
fungoide hipopigmentada se manifest6 a edad
mas joven (25 vs 32% afios), lo que coincide con
lo reportado en la bibliografia.?

Al estudio histopatolégico, 92% de los pacien-
tes con micosis fungoide hipopigmentada tuvo
epidermotropismo moderado en comparacién
con 50% de los casos de micosis fungoide en
placas; esto coincide con estudios previos en los
que el epidermotropismo en la micosis fungoide
hipopigmentada es mayor (p=0.002) [Figuras 3 y
4]."> Estudios anteriores encontraron epidermo-
tropismo con predominio de linfocitos CD8+,
principalmente en nifios y mujeres.26151624 Sin
embargo, esto no se observé en nuestra serie;
en la mayoria de los casos hubo predominio de
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Figura 3. Caracteristicas histopatoldgicas de la micosis
fungoide hipopigmentada. Hematoxilina y eosina
(40x).

Figura 4. Caracteristicas histopatolégicas de la micosis
fungoide en placas. Hematoxilina y eosina (40x).

linfocitos CD4+ y en los que tenian positividad
para CD8, ésta sélo era focal. Lo anterior podria
explicarse debido al tamafio de la muestra o a
que probablemente el infiltrado por linfocitos
CD8+ en nuestro estudio sea un componente
inflamatorio secundario mas que un factor etiol6-
gico. La respuesta completa al primer tratamiento
fue ligeramente mayor en el grupo de micosis
fungoide hipopigmentada (62.5 vs 58%) y la
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progresién ocurrié en menor porcentaje en el
grupo de micosis fungoide hipopigmentada (12.5
vs 32%); sin embargo, en el estudio compara-
tivo no se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa. En la mayor parte de los estudios
previos se reporta que la micosis fungoide
hipopigmentada tiene buena respuesta al trata-
miento, pero las recaidas son muy frecuentes,
con reportes de respuesta completa de, incluso,
80% y porcentaje de recaida de 20 a 50%.%1%2°
Lo anterior coincide con lo reportado en nuestra
serie, porque 62.5% tuvo respuesta completa y
31% de los pacientes tuvo recaida.

CONCLUSION

En nuestro estudio la micosis fungoide hipopig-
mentada fue més frecuente en nuestra poblacion
con respecto a poblaciones caucésicas (17 vs
3.5%). En comparacién con la micosis fungoide
en placas tiende a afectar a apacientes mas jove-
nes y al estudio histopatolégico muestra mayor
epidermotropismo. Sin embargo, a diferencia
de lo reportado, en nuestros pacientes no se
encontr6 predominio de linfocitos CD8+ sobre
linfocitos CD4+, esto puede explicarse por el
tamafo de la muestra o porque probablemente
en nuestra poblacion el infiltrado por linfocitos
CD8+ sea un componente inflamatorio secun-
dario.

Las limitaciones de nuestro estudio es que es
retrospectivo y el nidmero de pacientes es li-
mitado, por lo que hace falta realizar estudios
prospectivos con mayor nimero de pacientes
para corroborar lo reportado en nuestra serie.
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