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RESUMEN 

Fundamento: la micosis fungoide es una neoplasia maligna originada en los linfocitos T, de cur-

so crónico y caracterizada por lesiones que pueden ser máculas (eritematosas, hipo e hiperpigmentadas); 

pápulas; placas; parches, a veces poiquilodérmicos; nódulos o tumores que pueden ulcerarse y llegan oca-

sionalmente a la eritrodermia. Aunque es la forma más común de todos los linfomas primarios cutáneos de 

células T (44 %), es una enfermedad rara.  

Objetivo: presentar el caso clínico de un paciente con el diagnóstico de micosis fungoide.  

Caso clínico: paciente de 43 años de edad que desde hace tres años presenta lesiones en piel 

que al inicio se describieron nodulares. Estas lesiones se distribuían a nivel de genitales externos, eran eri-

tematosas, de superficie lisa, con diámetro entre uno y dos centímetros, en número mayor de dos doce-

nas, algunas ellas localizadas en axilas, cara, cuero cabelludo y dorso. Se encontraron además placas eri-

tematoescamosas que presentaban bordes definidos y se distribuían de forma aislada, mientras otras  
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INTRODUCCIÓN 

Los linfomas cutáneos de células T comprenden 

una amplia categoría de procesos linfociticos ma-

lignos con afinidad cutánea, preferentemente epi-

dérmica y que están caracterizados por una ex-

pansión monoclonal de linfocitos T auxiliadores. 1, 2  

 

 

La micosis fungoide es la variante más frecuente 

de estos linfomas, pues es un linfoma no Hodgkin 

extranodal de células T maduras con compromiso 

primario cutáneo. 1-4 

confluían y formaban placas de mayor tamaño. Se realizó biopsia de las lesiones de piel con el diagnóstico 

de linfoma cutáneo de células T, tipo micosis fungoide en estadio tumoral.  

Conclusión: la micosis fungoide es una enfermedad rara, sobre todo en etapa temprana. Puede 

diagnosticarse erróneamente como dermatitis de contacto, psoriasis o dermatitis atópica, por lo que es im-

portante tener en cuenta la enfermedad para su diagnóstico precoz. 

DeCS: MICOSIS FUNGOIDE; PIEL/lesiones; BIOPSIA; ADULTO; INFORMES DE CASOS. 
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ABSTRACT 

Background: mycosis fungoides is a malignant neoplasm that originates in the T -cells. It has a 

chronic course and it is characterized by lesions that can be maculae (erythematous, hypopigmented and 

hyperpigmented); papulae; plaques; patches, sometimes poikilodermic; nodules or tumors that can ulcerate 

and get occasionally to erythroderma. Although it is the most common among cutaneous T-cell lymphomas 

(44 %), it is a rare disease.  

Objective: to present the clinical case of a patient w ith the diagnosis of mycosis fungoides.  

Clinical case: a forty-three-year-old male patient who had presented lesions in the skin for three years. 

Initially, the lesions were described as nodular. These lesions were distributed at the level of the external 

genitals, in higher number than two dozens and were erythematous, flat and one to two centimeters in  

diameter. Some of the lesions were in the axillae, face, scalp and dorsum. Erythematous, scaly plaques were 

found presenting well-defined edges. Some of the plaques were distributed isolated, while others joined to 

form bigger plaques. A biopsy of the skin lesions was made and proved positive for cutaneous T-cell  

lymphoma, type mycosis fungoides in tumoral stage.  

Conclusion: mycosis fungoides is a rare disease, mainly in the initial stage. It can be wrongly  

diagnosed as contact dermatitis, psoriasis or atopic dermatitis; that is why it is important to take into  

account the disease to early diagnose it. 

DeCS: MYCOSIS FUNGOIDES; SKIN/ injuries; BIOPSY; ADULT; CASE REPORTS. 
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En un seminario internacional patrocinado por el 

Instituto Nacional del Cáncer estadounidense reali-

zado en 1979, se acuñó el término linfomas cutá-

neos de células T. dicho término se emplea en el 

presente para describir un grupo heterogéneo de 

linfomas primarios compuesto por células T malig-

nas con manifestaciones en la piel, como la micosis 

fungoide. 5 

Esta es el subtipo más común de los linfomas de 

células T. Se estima que su incidencia es 0, 29 % 

por cada 100 000 habitantes; es más frecuente en 

adultos jóvenes, con predominio hombre mujer de 

2:1. Esta enfermedad puede estar limitada a la piel 

durante muchos años; la diseminación extracutá-

nea solo puede ocurrir en estadios avanzados y 

afecta principalmente a los nódulos linfáticos, el 

hígado, el bazo y la sangre. La afectación de la 

médula ósea es muy rara. 6, 7 Se ha calculado que 

su frecuencia de presentación es de más de 80% 

en mayores de 45 años; sin embargo, se ha des-

crito que entre un 4 y 5 % se inicia en las dos pri-

meras décadas de la vida. 

En la actualidad se describen múltiples variantes 

atípicas, muy diferentes en su presentación clínica 

a las formas clásicas ya descritas que establecen la 

denominación de gran simuladora para esta enfer-

medad; es por ello que se debe ampliar el pensa-

miento clínico y plantear esta posibilidad diagnósti-

ca. 8 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 47 años de edad con antecedentes de 

salud, que hace tres años presenta lesiones en 

pliegues que al inicio la paciente describió como 

bolita de color rojo de aproximadamente un centí-

metro de diámetro, en número de dos docenas, 

superficie lisa de consistencia blanda, situadas en 

regiones inguinales, las cuales se extendieron en 

menor cantidad y tamaño en las regiones axilares 

y abdominal, se acompañaban de sensación de ar-

dor. Posteriormente presentó escoriaciones, por lo 

que aparecieron secreciones purulentas, más tarde 

estas lesiones se hicieron generalizadas y mantu-

vieron las mismas características. Acude al derma-

tólogo del área de salud, el mismo decide iniciar 

tratamiento con antimicrobianos y esteroides, al no 

mejorar el cuadro dermatológico se decide su in-

greso y se realiza biopsia de las lesiones de la piel. 

Examen Físico 

Cuadro cutáneo generalizado constituido por lesio-

nes de aspecto nodular, con presencia de secrecio-

nes seropurulentas. Estas lesiones se distribuyen a 

nivel de genitales externos, son eritematosas, de 

superficie lisa, con diámetro entre uno y dos centí-

metros y en número mayor de dos docenas; algu-

nas de ellas en axilas, cara, cuero cabelludo y dor-

so. Se encuentran además placas eritematoesca-

mosas que presentan bordes definidos y se distri-

buyen de forma aislada, mientras otras confluyen y 

forman placas de mayor tamaño. En regiones plan-

tares de ambos pies se localizan lesiones escamo-

sas y de hiperqueratosis (figura). 

Estudios analíticos 

Al momento del diagnóstico: 

Hematocrito: 0, 30 vol / litro 

Leucocitos: 8 x 109/ litro 

Plaquetas: 200 x 10X 109/ litro 

Eritrosedimentación: 95 mm / h 

Aspartato aminotransferasa: 39 U.I  

Ganma glutamil transpeptidasa: 43 U.I  

Creatinina: 46, 5 mmol / litro 

Estudios imaginológicos 

Rx. tórax: negativo.  

Ultrasonido abdominal: negativo 
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Tomografía axial computarizada simple de tórax y 

abdomen: negativa. 

Biopsia de médula ósea: no infiltrada.  

Biopsia de piel: linfomacutáneo de células T 

tipo micosis fungoide. Estadio tumoral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

Aunque la micosis fungoide es aún, la forma más 

común de todos los linfomas primarios cutáneos 

de células T, es una enfermedad rara. La causa es 

desconocida, no obstante se ha sugerido el papel 

de un antígeno crónico (posiblemente un retrovi-

rus) y estimulación de linfocitos T helper o CD4 

por células de Langerhans intraepidérmica en su 

génesis. Esta teoría sugiere que la causa de la 

enfermedad puede ser un proceso proinflamatorio 

o policlonal. Otra teoría ha sido relacionada con el 

porqué de la progresión de la micosis fungoide; 

intenta explicar que la enfermedad se inicia con 

una fase de exacerbación, en la cual los linfocitos 

T helper circulantes son reclutados en la dermis 

papilar, posteriormente ocurre una selección de 

linfocitos T CD4 por citoquinas, la cual además, 

promueve su proliferación hasta determinadas 

poblaciones clónales causantes de la neoplasia. 9, 

10 

Los estadíos clínicos se clasifican en estadío de 

mancha (solitarias o múltiples), estadío de placa 

(progresión del estadio de mancha, aunque puede 

aparecer de novo) y estadío tumoral, también se 

han descrito otras variantes clínico- patológicas 

de la micosis fungoide donde puede incluirse: la 

poiquilodermia vascular atrófica, la micosis fun-

goide granulomatosa, hipopigmentada, centro fo-

licular, siringotrópica, d´emblee, de palmas y 

plantas, la variante ictiosiforme y la enfermedad 

de Woringer- Kolopp. 11, 12 

Las características clínicas y microscópicas del 

caso reportado coinciden con el estadío tumoral, 

caracterizado por lesiones tumorales en la piel 

sana sobre lesiones no infiltradas o sobre placas 

infiltradas. Los tumores suelen tener una base 

ancha, son redondeados o hemisféricos y su ta-

maño varía. Tienen apariencia de nódulo, de color 

rojo brillante y suelen aparecer en la cara y los 

pliegues del cuerpo. En ocasiones, se ulceran y 

pueden estar precedidos por un estadío de man-

chas y de placas. 

Estos síntomas pueden manifestarse nuevamente 

y recibir el nombre de micosis fungoide d'emblee; 

lo que no es el caso ya que se describe una larga 

evolución de la enfermedad. 12, 13 

La característica histopatológica esencial en esta 

enfermedad, es la presencia de un infiltrado linfo-

cítico con células medianas y núcleo hipercromáti-

co muy irregular. Estos linfocitos se localizan en la 

dermis papilar (de forma peri vascular o intersti-

cial) con tendencia a infiltrar la epidermis 

(exocitosis o epidermotropismo). Es común que 

los linfocitos intraepidérmicos se agrupen en mi-

croabscesos (de Pautrier-Darier) o bien como cé-

lulas aisladas a lo largo de la unión dermoepidér-

mica. En cuanto a la dermis, el infiltrado linfocíti-



 48 

co se acompaña de fibrosis de la región papilar 

(signo de los “fetuccini”). Además de linfocitos, las 

lesiones de micosis fungoide suelen tener macró-

fagos y eosinófilos. También están presentes célu-

las ínterdigitadas y de Langerhans, células mono-

nucleadas de núcleo hipercromático y forma irre-

gular, conocidas como células atípicas, que pue-

den parecerse a las células de Sezary (células de 

aspecto cerebriforme). De modo tal que el carác-

ter atípico de estas células, irregularidad en la for-

ma e hipercromatismo nuclear y su epidermotro-

pismo, son los dos criterios fundamentales para el 

diagnóstico histológico.14, 15 

El inmunofenotipo de la micosis fungoide muestra 

que se trata de un linfoma T periférico constituido 

por células T (CD3+), helper o cooperadoras 

(CD4+,CD8-) (ocasionalmente pueden ser CD4-

,CD8+)), de memoria (CD45Ro+) que pertenecen 

al tejido linfoide asociado a la piel (SALT, CLA+) y 

que además suelen ser CD7- neg. La existencia de 

células CD30+; sin embargo, pueden indicar 

transformación maligna. 4, 16, 17 

 

CONCLUSIONES 

Este caso clínico demuestra la importancia del 

diagnóstico diferencial y del estudio histológico de 

micosis fungoide, especialmente en etapa tempra-

na, ya que puede diagnosticarse erróneamente 

como dermatitis de contacto, psoriasis o dermati-

tis atópica. Se expone además, que si el diagnós-

tico realizado no es concluyente se deben realizar 

biopsias cada tres meses. 
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