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INTRODUCCION

El Sistema Inmune Humano comprende aproximadamente 2 x 10 linfocitos, los
cuales se encuentran concentrados en los ganglios linfaticos, bazo y tejidos linfoides
asociados a mucosas’. La piel contiene pocos linfocitos, que son exclusivamente de
fenotipo T y muchos de estos estan dispersos alrededor de las vénulas postcapilares
de la dermis papilar adyacente a los anexos cutaneos. Los linfomas cutaneos
primarios son desordenes linfoproliferativos que constituyen un amplio grupo dentro
de lis Linfomas No Hodgkin; tienen como caracteristica comun, la expansion
monoclonal de células B o T. Pueden cursar como enfermedades asintomaticas con
una larga supervivencia y pocas posibilidades de curacién, hasta tumores agresivos
de evolucion rapida con corta supervivencia y con pocas posibilidades de curacion.

Ocupan el segundo lugar en frecuencia, dentro de los linfomas No Hodgkin
Extranodales, su incidencia anual es de 0.5 a 1 por 100000 habitantes y solo son
precedidos por los linfomas gastrointestinales. Los linfomas cutaneos incluyen varios
tipos y se clasifican segun su origen en T o B, cuadro clinico y morfologia; siendo la
Micosis Fungoides y el Sindrome de Sézary, los mas frecuentes. Aparecen entre los
40 y 60 afios y es 2.2 veces mas frecuente en el sexo masculino que en el
femenino?. La micosis fungoides es la forma mas comdn de Linfoma cutaneo de
células T. Nombrado de esta manera por dermatdlogos franceses por el aspecto de
los tumores cutaneos similares a hongos, descrito por primera vez por Alibert y
Bazin en 1806°. En general la micosis fungoides es relativamente rara, de tipo
linfoma No Hodgkin, extranodal con una incidencia de 0.36 a 0.90 por 100000
personas por afio?, acontece en 1% de todos los linfomas No Hodgkin, afecta a

adultos entre la 62 y 72 décadas de la vida, con una relacion hombre mujer de 2:1.



Se han asociado ciertos agentes infecciosos®, agentes ambientales, mutaciones
genéticas como factor etiolégico, pero no se ha comprobado la relacion de estos
posibles factores®”’. Las manifestaciones clinicas pueden ser muy variables, desde
manchas, placas o tumores, teniendo predileccion por areas no expuestas a la luz,
pero cualquier area de la piel puede ser afectada; en ocasiones se mal
diagnosticaba como psoriasis, dermatitis atopica o dermatitis cronica por contacto.
La piel de los pacientes puede presentar areas de eritrodermia antes de progresar a
maculas o placas. Existe una variedad de micosis fungoides, el Sindrome de Sézary,
con eritrodermia y células atipicas circulantes. Los tumores cutaneos pueden surgir
en donde existian maculas o placas o pueden surgir de novo, se caracterizan por
tener una fase de crecimiento vertical exagerado, con protrusiones importantes o
lesiones ulceradas (Cuadro 1). La Micosis Fungoides tiene una clasificacion y
sistema de estadificacion desarrollado en 1978, de acuerdo a las caracteristicas del
Tumor, Nodulo (Ganglios), Metastasis y Sangre (recuento de sangre y cuantificacion
de linfocitos T circulantes atipicos; sistema TNMB del Grupo del Instituto Nacional de

Cancer de Estados Unidos)®™°.

Ademas la micosis fungoides tiene diversas
variantes de acuerdo a su aspecto, asi como su distribucion, la cual se muestra en el
cuadro 2

Los linfocitos T se caracterizan por presentar un receptor de membrana (receptor de
las células T de caracter proteico, integrado por 2 subunidades (alfa-beta, gamma-
delta), capaz de reconocer y fijar antigenos. Las células precursoras de Linfocitos B
se caracterizan por no expresar de manera variable los antigenos de superficie

CD20, expresar de manera variable los antigenos CD79a, CD43 y CD 10, asi como

la enzima TdT (dioxinucleotidil-transferasa Terminal).



En el estudio inmunofenotipico, en la mayoria de los pacientes con linfomas de
células T, predomina el patron general de los linfocitos T con funcion auxiliadora
CD3+, CD4+, y solo en la minoria se expresan los marcadores con funcién citotoxica
reconocida como CD3-, CD8+. Se utilizan otros marcadores de membranas con
fines diagnosticos que identifican poblaciones de células T como el CD5, CD7 y
CD2s8.

El estudio inmunofenotipico muestra la presencia de linfocitos T, con predominio de
T cooperadores (CD3+, CD4+, CD8-). La mayoria de los casos presenta

reordenamiento de los receptores de linfocitos T*2.

Cuadro 1. Terminologia de las Lesiones en Micosis Fungoides

Lesién Definicién

Macula Cualquier lesion en la piel sin elevacién o induracién, con cambios de pigmentacion, costras o arrugas

Placa Cualquier lesion que esta elevada o indurada; puede mostrar cambios en la pigmentacién, costras o
prominencias foliculares

Tumor Lesion soélida o nodular >1 cm, o placa ulcerada sin evidencia de crecimiento profundo o vertical

Eritrodermia Confluencia de lesiones eritrodermicas que cubres >80% de superficie de area corporal

MF Eritrodermica Eritrodermia sin compromiso clinico de afeccién sanguinea

Sindrome de Sézary Eritrodermia con compromiso clinico de afeccién sanguinea

Histologicamente se encuentra un infiltrado linfocitico en la dermis superficial, con
linfocitos individuales que migran entre los queratinocitos epidérmicos,
caracterizando el epidermotrofismo que caracteriza a este linfoma™**°.

La etapa de la enfermedad en el momento del diagnostico esta basado en la
cantidad de piel afectada. El pronéstico depende del tamafio de los tumores
cutaneos, el incremento de la superficie corporal afectada dentro de un estadio
determinado y la deteccién de clonalidad en la sangre'®. La terapia mas adecuada
depende de una variedad de de factores incluyendo la etapa®’, el estado de salud en

general del paciente, la presencia de los sintomas, asi como el acceso del paciente

a los sistemas de salud®®.



Cuadro 2. Variantes de Micosis Fungoides
Clasico (Alibert-Bazin)
Eritrodermico (Sindrome de Sézary)
Unilesional
Hipopigmentado
Reticulosis Pagetoide
Folicular
Siringotropico
Granulomatoso y granulomatoso con piel delgada
Buloso/Vesicular
Palmoplantar
Dermatosis Pigmentada Purpurica
Micosis Fungoides Intersticial
Ictiosiforme
Hiperqueratosico/Verrugoso
Vegetante/Papilomatoso

En el Hospital Juarez de México, la incidencia de Linfomas Cutdneos Primarios es
de 1 caso por cada 100000 pacientes, con una edad de presentacién promedio de
42 afios + 32, con un rango de presentacion de 10 a 74 afios, predominando en el
sexo femenino. Los Linfomas de Células T, son mas frecuentes que el de Células B,
siendo en el 67% de los pacientes de tipo Células T, 25% de pacientes de estirpe de
Células B y solo 8% sin especificar estirpe.

De los casos de Linfomas de Células T, el 25% correspondié a Micosis Fungoides, el
17% a Papulolosis Linfomatoide, 17% a Linfoma de Células T tipo Paniculitico, y 8%
Linfoma difuso de Células T.

En el Hospital Juarez de México, los linfomas cutaneos tienen una mortalidad del

58%, con una sobrevida de 2 afios®®.



CASO CLINICO:

Masculino de 65 afios de edad, quien acude por una dermatosis diseminada que
afecta tronco anterior y posterior, asi como extremidades superiores e inferiores que
estaba constituida por placas eritematosas con escama, de diversos tamafios que
variaban de 1 a 3 cm, de didmetro y algunas placas hipocromicas con escama fina
gque variaban en tamafo. En tronco posterior y en extremidad superior a nivel del
codo izquierdo tenia tres tumoraciones exofiticas, exulceradas, fungantes, cubiertas
por costra sanguinea que media la mas pequefia 3 cm y la mayor de la
tumoraciones media 7 cm. Con evolucion de 7 meses habia iniciado con una
mancha eritematosa de la que habia notado desaparicién espontanea con aparicion
nuevamente de la mancha, la cual progresa a formar nudosidadades y en los sitios

descritos evoluciona hacia tumoraciones (Fig. 1y 2).

Figura 1. Fotografia que muestra la
presencia de maculas y placas en la cara
anterior del térax. Asi como una tumoracion

en hombro izquierdo.



Figura 2. Micosis fungoides que muestra la

presencia de tumoraciones

En sus estudios paraclinicos la Biometria Hematica reporté Hb 16.4 g/dl Hto 46%,
RBC 5.46 x 106VCM 84.2 fl, MCHC 35.7 g/dl MCH 30.1 pg RDW 13.3% Leucocitos
8.98 x 103, Neutrofilos 72%, Linfocitos 18.7%, Monolitos 6.4%, Eosinofilos 0.2%,
Basofilos 0.4% LUC 2.2%, Bilirrubina Total 1.16 mg/dl, Bilirrubina Directa 0.22
mg/d|, Bilirrubina Indirecta 0.94 mg/dl, Albumina 3.77 g/dl, Calcio 8.78 mg/dl, Creatin
cinasa 67 ul/l, Colesterol total 115 mg/dl, DHL 394 u/l Fosfatasa alcalina 95 u/l
Gamma Glutamil Transferasa 56 u/l, Proteinas Totales 6.96 g/dl, Aspartato
aminotransferasa 30 u/l, Alanino aminotransferasa 26 u/l, Triglicéridos 210 mg/dI,
Cloro 103 mmol/l, Potasio 4.4 mmol/l, Sodio 137 mmol/l, acido Urico 9.3 mg/dl,
creatinina 1.08 mg/dl, glucosa 103 mg/dl, urea 20 mg/dl, fibrinogeno 783 mg/dl,
Tiempo de Protrombina 12.9 seg (85.57%), INR 1.1, Tiempo parcial de

Tromboplastina 31.6 seg.



En la biopsia de piel se encuentra un infiltrado por linfocitos a nivel de la dermis con
epidermotropismo, asi como la formacion de abscesos a nivel de la epidermis
(Abscesos de Duputrier), Los linfocitos se encuentran con atipica asi abundantes

mitosis. (Figura 3)

Figura 3. Infiltrado linfocitico

epidermotrofico, con hematoxilina- eosina

Aspirado de Médula Osea: Médula 6sea normocelular, Megacaricitos normales, sin
infiltracién por linfoma en la muestra.

Resultado histopatologico de piel: Linfoma No Hodgkin Difuso, con
inmunohistoquimica que reporta CD45 positivo, CD68 positivo, CD4 positivo, CD20
negativo, CD5 negativo, CD10 negativo, enzima TdT (dioxinucleotidil-transferasa
Terminal) negativa.

Resultado Histopatoldgico de Hueso (Biopsia de Hueso): Médula ésea normocelular,
sin evidencia de infiltracion celular.

Tomografia Axial Computarizada de Craneo, Cervical y Toracoabdominal: Lesion
Infiltrativa de Brazo Izquierdo, con adenomegalias cervicales.

Ecocardiograma: Corazén estructuralmente sano



Se considera al paciente en estadio clinico IIB, iniciAndose quimioterapia con
esquema CHOP (Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina, Prednisona);
cumpliendo 6 ciclos del mismo,

Durante la evolucién del paciente, en el cuarto ciclo de quimioterapia el paciente
presenta dolor ocular, de tipo punzante, asi como la presencia de ptosis palpebral
derecha, nunca se considerd6 como complicacion de la Quimioterapia, y se crey6 en
un inicio fuera complicacion del padecimiento e infiltracion hacia el sistema nervioso
central, por lo que se realizaron estudios de extensidn, entre estos la Resonancia
Magnética Nuclear de craneo (IRM) reporté atrofia cortico-subcortical, con ligero
reforzamiento meningeo generalizado. Se decide realizar puncion lumbar, donde el
liquido cefalorraquideo no muestra la presencia de células neoplasicas.

El paciente persiste con sintomatologia, decidiéndose su internamiento nuevamente
para iniciar tratamiento para posible extension de la enfermedad. Se da tratamiento
con quimioterapia intratecal metotrexate a 12 mg, en una sola dosis. Con una
respuesta pobre al tratamiento, ya que el paciente continua con ptosis palpebral
derecha, refiriendo ademas cefalea de tipo punzante.

Se da tratamiento sintoméatico, manteniéndose en vigilancia estrecha, sin embargo,
la evolucién del paciente es torpida, presentando desorientacion, deterioro
neuroldgico, poca respuesta a estimulos. Presenta paro cardiorrespiratorio por lo
gque se realizaron maniobras de reanimacion cardiopulmonares basicas vy
avanzadas, sin ninguna respuesta, por lo que el paciente fallece. Los familiares no

aceptan realizar necropsia.



DISCUSION

Este articulo se realizé con la finalidad de realizar una revision de un caso clinico de
un Linfoma Cutaneo Primario del Tipo Micosis Fungoides y comparar los datos que
se tienen en la literatura para mostrar lo dificil que puede ser llegar al diagnostico de
esta patologia, ya que a pesar de contar con estudios de extension e
histopatoldgico, solo el 50 al 75% de los linfomas cutaneos se diagnostican, y si
asocian estudios inmunohistoquimicos y genéticos se pueden diagnosticar hasta el
80% de estos linfomas. Mostrar que a pesar de instaurar un tratamiento, existen
complicaciones del padecimiento y del tratamiento que hacen que el linfoma cutaneo
primario tenga una mortalidad elevada,

La Micosis Fungoides es la representacion genuina mas clara del linfoma cutaneo,
es un linfoma postimico, si bien la micosis fungoides es el linfoma de células T mas
comun, la enfermedad es relativamente rara. En un estudio retrospectivo, realizado
en el Hospital Juarez de México de Junio del 2000 a Octubre del 2005 se
encontraron 12 pacientes con Linfoma Cutaneo Primario, con una incidencia de |
caso por cada 100000 habitantes. 58% fueron del sexo femenino y 42% del genero
masculino, con un rango de edad de 10 a 74 afos. 67% de estos casos de linfomas
cutaneos primarios fueron de linfomas de células T, 25% clasificandose como
Micosis Fungoides.

La estadificacion de los pacientes es basicamente en la extension de la piel, el tipo
de lesién dérmica y la extension hacia sitio extracutaneo, como el sistema nervioso
central, visceras o sangre periférica (Cuadro 3). En el caso presentado el paciente
se estadificé en 1IB (T3, N1, MO, BO)

La estadificacién tiene importancia debido a que ayudan a determinar el pronéstico y
el tratamiento mas adecuado, donde los pacientes con extension extracutanea

tienen una media de supervivencia de s6lo 13 meses.



La estadificacion realizada en el paciente se llevo a cabo con estudio de Tomografia
Axial computarizada de 3 regiones, donde se encontraron ganglios a nivel cervical
no accesibles para toma de biopsia, sin infiltracibn ningin otro 6rgano toraco-
abdominal. La biopsia de Hueso no muestra extension de linfoma en medula ésea,
asi como ausencia de células de Sézary circulantes, lo que clasificé al paciente en
estadio 1IB, siendo de gran importancia la estadificacion para establecer un
tratamiento de manera adecuada y orienta acerca del pronostica de esta
enfermedad.

Los linfocitos son identificados por moléculas de diferenciacion (CD), presentes en
su superficie, que expresan su grado de diferenciacién, de maduracion o de
activacion. ElI CD 45 se expresa en todos los linfocitos, mientras que CD2 y CD3 son
propios de los linfocitos T. Los anfigenos de células B incluyen CD19, CD20, CD27,
CD40. La Inmunohistoquimica realizada en la biopsia del paciente mostr6 CD45
positivo, CD68 positivo, CD4 positivo, CD20 negativo, CD5 negativo, CD10 negativo,
enzima TdT (dioxinucleotidil-transferasa Terminal) negativa. Siendo de manera
inicial de gran importancia para diferenciar el estirpe celular al que corresponden los
linfomas cutaneos, y sirve también como factor pronostico, ya que clinicamente los
linfomas cutaneos de manera inicial se confunden con multiples enfermedades
propias de la piel que retrasan el diagnostico. Ademas también establecen un
tratamiento especifico de acuerdo a la variante histoldgica, asi como en la actualidad
se tienen como blanco para administrar cierto tipo de anticuerpos monoclonales

como terapia novedosa.



Los signos histopatolégicos que son indicativos de un peor pronéstico incluyen la
presencia de un gran numero de células CD30+ sugestivas de una transformacion
del tumor y ciertas variantes, asi la presencia de infiltracion tumoral de linfocitos
CD8+ indican un pronostico mas favorable. El estudio citogenético y del genoma de
los pacientes con Micosis Fungoides muestra rupturas cromosomicas Yy
traslocaciones. El andlisis de los cromosomas identifica aberraciones numéricas de
los cromosomas 6,13, 15, 17, y estructurales en los 3, 9y 13%.

La terapia varia en funcién del estadio de la enfermedad; en general el tratamiento
se puede categorizar en directo (topico), fototerapia y tratamiento sistémico, y para
maximizar su efecto y minimizar efectos toxicos, se prefiere combinar estos
tratamientos®?2. Sin embargo, con posibles excepciones de las etapas tempranas,

la micosis fungoides, no es curable.

Cuadro 3. Estatificacibn TNM de la Micosis Fungoides

Clasificaciéon Definicion
Etapa
T1 Maculas, placas o ambas que involucran < 10% del area de superficie corporal
T2 Maculas, placas o ambas que involucran > 10% del area de superficie corporal
T3 Uno o mas tumores cutaneos
T4 Eritrodermia
NO Sin compromiso de Ganglios Linfaticos
N1 Crecimiento de Ganglios Linfaticos pero sin manifestaciones histoldgicas
N2 Ganglios Linfaticos Clinicamente palpables pero sin manifestaciones histologicas
N3 Crecimiento de Ganglios Linfaticos con manifestaciones histologicas
MO Sin enfermedad Visceral
M1 Enfermedad Visceral
BO Sin células Atipicas circulantes (Células Sézary)
Bl Células Atipicas circulantes (Células Sézary)
Etapas por Grupos
1A T1INOMO
1B T2NOMO
A T1-2NOMO
1B T3NO-1MO
A T4NOMO
B T4AN1MO
IVA T1-4N2-3MO

IVB T1-4NO-3M1




El tratamiento sistémico se prefiere para el linfoma con extension visceral o linfatica,
y se debe de evitar para las etapas avanzadas de la enfermedad; algunos estudios
sugieren gue no existe ninguna ventaja sobre la terapia convencional en términos de
periodo libre de la enfermedad y la sobrevida en general en pacientes con micosis
fungoides.

La terapia topica incluye el uso de esteroides, los cuales son utilizados en etapas
tempranas (IA); retinoides como el gel de Bexaroteno, Unico aprobado por la FDA
para el tratamiento de los linfomas cutaneos de células T; aplicaciones diarias o
alternas de mostaza topica (mecloretamina); fototerapia, que involucra el uso de luz
ultravioleta, del tipo A y B, los cuales han documentado eficacia, principalmente
combinado con fotosensibilizadores como el psoralen.

Dentro de la terapia sistémica podemos utilizar los retinoides de manera oral como el
acitretin, derivado de la vitamina A, los cuales han sido de gran interés en el manejo
del acne; la quimioterapia se basa en el uso de ciclofosfamida, clorambucilo,
bleomicina, doxorrubicina, vinblastina, y metrotexate, se prefieren los esquemas de
poliguimioterapia ya que pueden lograr mejores remisiones en un afo. La
radioterapia es uno de los tratamientos que se utilizaron de manera inicial en este
tipo de linfomas, aunque actualmente, se prefiere el uso del tratamiento con ondas
electrénicas, ya que disminuyen la toxicidad hacia visceras. El uso de interferones
mejoran las condiciones de los pacientes hasta en 40-50% de los pacientes, existen
3 formas de interferones recombinantes: interferon alfa, beta y gama, siendo el
subtipo alfa el mas utilizado de manera subcutanea. En otro tipo de enfermedades
como la Hepatitis, se utiliza la combinacién de peginterferon alfa 2b con ribavirina
con mejores resultados comparado con Interferon y ribavirina, en micosis fungoides
se ha utilizado esta combinacion con peginterferon alfa 2b con ribavirina, ya que se

ha demostrado que el tratamiento con interferon en ciertas etapas del tratamiento es



adecuado, y obteniendo una eficacia significativa con esta nueva forma de
tratamiento, sin embargo, aun requiere de mas estudios para poder establecerlo
como un tratamiento®.

Las terapias novedosas para este padecimiento incluyen la fotoquimioterapia
extracorpérea, también llamada fotoferesis, que consiste en un tipo de aféresis, la
cual remueve sangre del paciente y es tratada con un agente fotosensibilizante y
sujeta a luz ultravioleta, considerandose un tratamiento relativamente seguro con
pocas alteraciones hemodinamicas, pero con un riesgo relativo para sepsis**%°. Otro
tratamiento en uso reciente es el Denileucin diftifox (DAB IL-2) es una proteina de
fusion de hecha por tecnologia recombinante, la cual se fusiona una toxina difteria
con Interleucina 2 (IL-2), encontrandose el receptor de IL-2 en las células clonales
aberrantes de linfocitos en pacientes con linfomas cutaneos de células T,
inhibiéndose el crecimiento celular al introducirse la toxina de la difteria a la célula,
siendo administrada por via intravenosa, con premedicacion previa.

Las terapias en investigacion incluyen los inhibidores histona deacetilasa, los cuales
modulan la expresion de genes y son efectivos en otras neoplasias hematoldgicas,
como el desipeptide y vorinostast. Otros tratamientos como los anticuerpos
monoclonales, como el zanolimumab (anti CD4), y alemtuzumab (anti CD52)* han
mostrado beneficios potenciales para estos pacientes.

Los pacientes con micosis fungoides padecen de inflamacién y descamacion
anormal, por lo que requieren de medidas generales de importancia para evitar la
presencia de ulceraciones dolorosas con sobreinfecciones bacterianas, que
ocasionan gran malestar generalizado, evitando agua muy caliente, usando cremas
lubricantes, evitar el uso de esponjas que lesionen mas la piel, utilizar
humidificadores durante la época de frio. Estos pacientes son susceptibles a

infecciones cutaneas secundarias, principalmente a Staphylococcus aureus, que



amerita de un tratamiento agresivo con antibioticos para evitar la diseminacion
sanguinea.

En general el tratamiento puede administrarse de acuerdo a su estadio, el cual se
muestra en el cuadro 4%,

Cuadro 4. Tratamiento por etapa clinica de la Micosis Fungoides

Etapa Terapia Inicial Terapia Subsecuente Terapia para Enfermedad
Refractaria

1A Terapias Dirigidas a la piel
IB/IIA Quimioterapia Topica Interferén Terapias Experimentales
Fototerapia Retinoides
Tratamiento con ondas Terapia Multimodal
electrénicas Quimioterapia Topica + Agentes
Biologicos
Fototerapia + Agentes Bioldgicos
2 agentes bioldgicos
Denileucin diftifox
1B Tumores Pequefios Terapia Multimodal Terapias Experimentales
Tratamiento con ondas Denileucin diftifox
electrénicas Localizada Quimioterapia Simple

Interferon Intralesional
Quimioterapia Topica +
Agentes Biolégicos

Tumores Generalizados
Tratamiento con ondas
electrénicas Total

Denileucin diftifox

Terapia Multimodal

IA,B Fototerapia Terapia Multimodal Terapias Experimentales
Retinoides Denileucin diftifox
Interferon Quimioterapia Simple
Metotrexate

Fotoferesis Extracorporea
Terapia Multimodal

IVA, B Monoterapia Sistemica Radiaciéon Local Paliativa Adyuvante Terapias Experimentales
Terapia Multimodal para enfermedad Extracutanea
(+Terapia dirigida a piel) Transplante de Médula Osea

Quimioterapia

El tratamiento establecido para el paciente se bas6 en Quimioterapia combinada con
esquema CHOP (Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina, Prednisona), puesto
gue la enfermedad se encontraba en un estadio avanzado, con limitaciones para
otro tipo de tratamientos ya que el paciente pertenecia a un nivel socioeconémico
bajo, impidiendo el acceso a terapias mas avanzadas; de manera inicial el paciente
presentd buena respuesta y remision de tumoraciones, sin embargo, posteriormente
se presentaron manifestaciones clinicas de extension de la enfermedad hacia el

sistema nervioso, lo que llevo al deterioro del paciente y la muerte.



Ademés del tratamiento topico y sistemico, los pacientes con linfoma cutaneo
requieren de apoyo emocional, debido a la afeccion dermatolégica que proyecta en
el paciente una deformidad de imagen. Las organizaciones de apoyo son invaluables
para los pacientes con Micosis fungoides, asi como para sus familias, las cuales
ofrecen una gama amplia de informacion, una de esta es la Fundacion del Linfoma

Cutaneo (www.clfoundation.orq).




CONCLUSION:

- La causa de la Micosis Fungoides aun se desconoce, y con excepcion de etapas
temprana es una enfermedad incurable. Se requieren monitoreo intenso y una
terapia de larga evolucion para un mejor manejo del paciente; las nuevas formas de
tratamiento logran una remision completa o parcial.

- La Incidencia reportada en el Hospital Juarez de México corresponde con la
reportada en la literatura internacional, siendo de 1 caso por cada 100000
habitantes, siendo el linfoma cutaneo de células T el de mayor incidencia, dentro de
estos la Micosis Fungoides el mas comun. Coincidiendo con la edad de presentacion
de la literatura entre la 62 y 72 década de la vida.

- Debido a la diversidad clinica con la que se presenta estas enfermedad el protocolo
de estudio de esta enfermedad, el diagnostico puede confundirse con diversas
patologias.

- La estadificacién clinica es de gran importancia debido a los factores pronésticos®
de la enfermedad y ayuda a determinar un tratamiento mas adecuado, la
estadificacion en este caso, no pudo completarse de manera satisfactoria por la
imposibilidad de acceso de los ganglios linfaticos, sin embargo, se pudo administrar
un tratamiento optimo para este paciente.

- El tratamiento de la Micosis Fungoides en la experiencia del Hospital Juarez de
México se basa en Quimioterapia combinada con esquema CHOP, la cual
lamentablemente se tiene una respuesta mala, debido a que los pacientes presentan
complicaciones del padecimiento, con infecciones oportunistas y extensiéon de la
enfermedad®, el tratamiento se ve limitado por la etapa avanzada en la que llegan
los pacientes, asi como la limitacion que tienen las instituciones de salud como la
nuestra para proporcionar mas modalidades de tratamiento, ademas de los pocos

recursos econdémicos con los que cuenta nuestra poblacion atendida.



- La mortalidad en el Hospital Juarez de México en el caso de los linfomas cutaneos
es del 58%, en la mayor parte de estos (42%) por progresion de la enfermedad,
como en el caso clinico presentado.

- Los linfomas cutdneos son enfermedades heterogéneas, con diversas formas de
presentacion, con diversas caracteristicas histoldgicas, requiriendo de un tratamiento
multidisciplinario, incluso para llegar al diagnéstico y proporcionar un tratamiento

adecuado.
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