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Caso clínico

Linfoma cutáneo de células T tipo 
micosis fungoides en placas

Resumen

ANTECEDENTES: Los linfomas cutáneos primarios son trastornos linfoproliferativos, 
neoplásicos monoclonales, que cursan con una clínica diversa en lesiones dérmicas, 
desde la enfermedad local hasta la sistémica; por ende, suelen ser un reto diagnóstico. 
La frecuencia de la variante de células T es del 65% y la incidencia anual de micosis 
fungoide en México varía de 3 a 4 casos por cada millón de habitantes.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 69 años en quien en 2018 apareció una der-
matosis diseminada a la cara y el tronco, descrita como lesiones papuloescamosas, 
clasificada como pitiriasis liquenoide, con pérdida del seguimiento hasta 2022, cuando 
manifestó aumento de las lesiones diseminadas a la cabeza, la cara, el tronco, los 
glúteos y las extremidades superiores e inferiores, de aspecto eccematoso, descamati-
vas. El estudio de histopatología de las lesiones reportó datos de micosis fungoide. Por 
análisis de inmunomarcación se obtuvieron datos de linfocitos atípicos con expresión 
de CD3, CD4, KI67 nuclear 5%, relación CD4/CD8 5:1; el paciente fue apto para 
recibir baño de electrones.

CONCLUSIONES: El caso comunicado destaca la importancia del diagnóstico oportuno 
en los pacientes con dermatosis y de considerar la afección un diagnóstico diferencial 
por la versatilidad de lesiones cutáneas que puede causar, así como de la atención 
de lesiones precursoras y de llevar un seguimiento estrecho de su evolución porque 
puede llegar a ser un verdadero reto clínico y terapéutico. 
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Abstract

BACKGROUND: Primary cutaneous lymphomas are lymphoproliferative, monoclonal 
neoplastic disorders. They present with diverse symptoms in dermal lesions, from local to 
systemic disease, therefore, they usually result in a diagnostic challenge. The frequency 
of the T cell variant is 65% and the annual incidence of mycosis fungoides in Mexico 
varies from 3-4 cases per million habitants.

CLINICAL CASE: A 69-year-old male patient who began in 2018 with a dermatosis 
spread to the face and trunk described as papulosquamous lesions classified as pityriasis 
lichenoid, with loss of follow-up until 2022, when he presented an increase in eczema-
tous and scaly lesions spread to the head, face, trunk, buttocks and upper and lower 
extremities; reporting data of mycosis fungoides by histopathology. By immunostaining 
analysis, data were reported on atypical lymphocytes with expression of CD3, CD4, 
KI67 nuclear 5%, CD4/CD8 ratio 5:1; the patient was a candidate for electron bath.

CONCLUSIONS: The case discussed is intended to communicate the importance of 
timely diagnosis in patients who detect dermatoses, taking into account the illness as 
one of the differential diagnoses due to the versatility of skin lesions that can occur, 
as well as such as caring for precursor lesions and closely monitoring their evolution, 
since it can become a real clinical and therapeutic challenge.
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ANTECEDENTES 

Los linfomas cutáneos primarios son un grupo 
heterogéneo de linfomas extraganglionares no 
Hodgkin con un tropismo particular hacia la piel. 
Se dividen de acuerdo con su estirpe celular. La 
variedad micosis fungoide es el linfoma cutáneo 
de células T más frecuente junto con el síndrome 
de Sezary; representa el 50% de los casos y se 
caracteriza por la proliferación de linfocitos T 
atípicos con epidermotropismo.1-4 En frecuencia 
la variante de células T es del 65% y la incidencia 
anual de micosis fungoide en México varía de 
3 a 4 casos por millón de habitantes. De todas 
las neoplasias cutáneas, el linfoma cutáneo es 
poco frecuente. Se carece de datos estadísticos; 
sin embargo, en una revisión de bibliografía 
mexicana se encontraron 290 pacientes con 
diagnóstico clínico e histopatológico de micosis 
fungoide atendidos en el transcurso de 11 años 
hasta 2018; el 58% de los casos eran mujeres.2,5 

La manifestación típica consiste en una erup-
ción cutánea indolente con parches o placas 
eritematosas y escamosas que puede avanzar 
a eritrodermia, neoplasias exofíticas e, incluso, 
afectación extracutánea. Las lesiones cutáneas 
iniciales suelen estar confinadas a áreas pro-
tegidas del sol y la velocidad de progresión es 
impredecible.3

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 69 años, sin carga ge-
nética neoplásica conocida, tabaquismo desde 
los 18 hasta los 30 años, a razón de 1 cigarrillo 
por día, alcoholismo ocasional, antecedente de 
litiasis coraliforme renal izquierda y nefrolitoto-
mía abierta izquierda a los 55 años; resección 
de carcinoma basocelular en la mejilla izquierda 
en 2018 (con desconocimiento de la etapa y 
resultados de patología). También en 2018 se 
diagnosticó pitiriasis liquenoide (sin contar con 
resultados de patología). El paciente dejó de 
acudir a consulta y regresó en noviembre de 

2022, por persistencia de las mismas lesiones 
cutáneas e, incluso, aumento en su extensión. 

En la exploración física se encontró una derma-
tosis diseminada (Figura 1) a la cara, el cuello, el 
tronco, los glúteos y las extremidades inferiores 
y superiores (Figura 2), formada por placas erite-
matosas con escama blanco-amarillenta, gruesa, 
bien adherida, algunas con costras hemáticas, 
bordes irregulares y bien delimitados que en 
algunas áreas confluían formando lesiones de 
mayor tamaño. Figura 3

Se tomó biopsia y se practicó inmunohisto-
química de una de las lesiones cutáneas, con 
hallazgos de lesión caracterizada por infiltrado 
perivascular en la dermis papilar a expensas de 

Figura 1. Lesiones localizadas en el tórax, el abdomen 
y los brazos.
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Figura 2. Lesiones localizadas en las piernas.

Figura 4. Infiltrado perivascular en la dermis papilar a 
expensa de linfocitos, con atipia, epidermotropismo 
y áreas de espongiosis ligera, epidermis con muestra 
de microabscesos de Pautrier.

Figura 3. Lesiones localizadas en el brazo.

linfocitos atípicos, epidermotropismo y áreas 
de espongiosis ligera, epidermis con muestra de 
microabscesos de Pautrier (Figura 4), compatible 
con linfoma T cutáneo tipo micosis fungoide. 

Por inmunohistoquímica se reportó CD4+++, 
CD3 + (no se reportó CD7), KI67 nuclear 5%, 
relación CD4/CD8 5:1, actual en estadio IIA (T2, 
M0, N0, B1). El paciente se envió al servicio de 
hematología donde inició tratamiento con me-
totrexato e interferón pegilado, sin alivio de los 
síntomas y posterior ulceración perineal en una 
de las lesiones tumorales perineales. 

La tomografía mostró edema de tejido celular 
subcutáneo en la región glútea; los estudios de 
laboratorio evidenciaron bicitopenia (afectación 
de células rojas y blancas) y datos de lesión renal 
aguda; se internó a cargo del servicio de hemato-
logía para iniciar terapia con baño de electrones.

DISCUSIÓN

Los linfomas cutáneos son trastornos linfoproli-
ferativos neoplásicos monoclonales1 con datos 
clínicos, histológicos e inmunofenotípicos varia-
dos. Pueden manifestarse con diversas lesiones: 
manchas, placas o tumores, y se caracterizan 
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por la proliferación clonal de linfocitos T o B 
y rara vez de células asesinas naturales (NK) o 
dendríticas plasmocitoides extraganglionares.6-9 

Los linfomas cutáneos de células T se distinguen 
de otros por tener un receptor de superficie úni-
co (cutaneous lymphocyte-associated antigen 
[CLA]).8,10,11 El aumento de la incidencia sugiere 
factores ambientales de naturaleza química o in-
munitaria y mutaciones genéticas; también se ha 
planteado la teoría de lesiones precursoras, como 
la pitiriasis liquenoide,12 varioliforme y la enferme-
dad ulcero-necrótica febril Mucha-Habermann. El 
paciente del caso tenía el antecedente de pitiriasis 
liquenoide, que se sabe es una enfermedad linfo-
proliferativa primaria con base en estudios que 
demuestran poblaciones de células T CD4+ clona-
les y T CD8+ en pequeñas cantidades, y es uno de 
los factores de riesgo del linfoma de células T.5,10,11 

Se ha vinculado también con infecciones por el 
virus Epstein-Barr, parvovirus B19, Toxoplasma 
gondii, de inmunodeficiencia humana (VIH), esta-
filococos y estreptococos del grupo A, entre otros. 
La micosis fungoide es el subtipo clínico patológi-
co más frecuente de linfoma cutáneo de células T;4 
generalmente es una neoplasia maligna indolente 
y con avance lento. Los síntomas cutáneos inicia-
les pueden ser difíciles de distinguir de diversas 
dermatosis inflamatorias; la variante clásica se 
caracteriza por manchas y placas eritematosas, 
asimétricas, irregulares y levemente pruriginosas 
que pueden durar años sin signos de progresión y 
mimetizar otros padecimientos, como el eccema 
crónico y la dermatitis atópica.5,8,12,13

Otra de las variantes puede manifestarse con 
eritema y descamación que la hace clínicamente 
similar a la psoriasis. Las variantes hipopigmen-
tadas deben diferenciarse de vitíligo; algunos 
pacientes pueden manifestar eritrodermia, pero 
no cumplen los criterios diagnósticos del sín-
drome de Sézary.13

Sobrevienen tres fases: preinfiltrativa, inespecífi-
ca o eccematosa (forma de parches o placas en 
zonas no expuestas al sol, pruriginosas), conoci-
da como fase de mancha; infiltrativa,3 indurativa 
o pretumoral o fase de placas, y tumoral. En 
ocasiones evoluciona hacia eritrodermia, y deja 
islotes de piel sin lesiones (signo de la persiana); 
además, se observan adenopatías, afección de 
vísceras y mal estado general, la evolución es 
rápida y de mal pronóstico.14 

En la histología se observa un infiltrado mixto 
inespecífico, con tendencia al epidermotropismo, 
difícil de distinguir de infiltrados inflamatorios, 
polimorfismo celular intenso con eosinófilos, 
linfocitos, plasmocitos y células monocíticas 
muy abundantes, así como las células carac-
terísticas con núcleo denso, redondeado o 
reniforme (células cerebriformes de Lutzner). 
En la epidermis se observa hiperqueratosis con 
acantosis, espongiosis leve y acúmulos de linfo-
citos anormales denominados de Darier-Pautrier 
(microabscesos).6 La expresión fenotípica es de 
linfocitos CD4+; se observa un reordenamiento 
clonal típico,10 a diferencia de muchos otros tras-
tornos linfoproliferativos en los que los hallazgos 
citogenéticos y de laboratorio desempeñan un 
papel destacado en la estratificación del riesgo 
y la estadificación.

Los tratamientos más prescritos son la radiote-
rapia y la cirugía. En una revisión de casos el 
48% de los pacientes recibieron radioterapia, 
seguida de cirugía, en 2 pacientes se indicó 
metotrexato, uno con interferón pegilado y 5 
tuvieron remisión espontánea de las lesiones; 
en la mayoría de los casos revisados se requirió 
más de un tratamiento. Cuando se limitan a la 
piel el pronóstico de los linfomas, por lo general, 
es bueno si responden a las terapias estipuladas, 
pero cuando la enfermedad tiene extensión 
sistémica la supervivencia se reduce a 22% a 
tres años.8,15
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CONCLUSIONES

El caso comunicado destaca la importancia del 
diagnóstico oportuno en los pacientes con der-
matosis y de tomar en cuenta la afección como 
un diagnóstico diferencial por la versatilidad de 
lesiones cutáneas que puede causar.
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