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RESUMEN: El linfoma cutáneo de células T (LCCT) es un grave desorden linfoproliferativo de 
linfocitos T derivados del timo, cuyas manifestaciones iniciales ocurren en piel. 

La micosis fungoide (MF) constituye la forma más frecuente de LCCT, la cual puede expre­
sarse en la piel en forma de parches, placas y tumores, aunque variantes atípicas han sido 
descritas. 

Presentamos el caso de una variante atípica donde coexisten en un mismo paciente quera­
todermia, púrpura y lesiones psoriasiformes, todas ellas con histopatología de LCCT. 

Palabras clave: /infama cutáneo de células T- variantes atípicas - queratodermia - purpúrica 
psoríasíforme. 

SUMMARY: Cutaneous T cell lymphoma (CTCL) is a chronic neoplasm of T lymphocytes. T he 
initial clinical manifestations occur in the skin. 

Mycosis Fungoides is the most frequent manifestation of CTCL and generally presents with 
patches, plaques and tumors. Unusual variants have been described. 

We present a case of an unusual variant in which keratoderma, purpura and psoriasiform 
lesions coexist, all of them with CTCL histopathology. 

Key words: Cutaneous T cell lymphoma - unusual varíants - keratoderma - purpura - psoría­
síform. 

INTRODUCCION 

Linfoma cutáneo de células T (LCCT) es el término 
propuesto por Lutzner y colaboradores (1975) que lo 

describe como un grupo de linfomas malignos con ma­

nifestaciones cutáneas1. Con el avance de la biología 
molecular y de la inmunohistoqu ímica se establece que 
el LCCT abarca un amplio espectro de neoplasias T 
que comprenden distintas entidades clínico-patológi­

cas con pronósticos y respuestas al tratamiento varia­

bles2 3. 

Estos desórdenes linfoproliferativos de células T cu­
táneos pueden presentar cuadros clínicos muy diferen­

tes. De éstos, el cuadro más frecuente lo constituye la 

micosis fungoide (MF), que en su expresión clásica se 

presenta como máculas eritematosas con descamación 
fina pudiendo evolucionar a placa y tumor. Variantes atí-
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picas de presentación pueden incluir a la hipopigmenta­
da4·6, purpúrica7, hiperpigmentada8, folicular91º, hiperque­
ratósica 11·14, ictiosiforme15, unilesional1617, eritema anu­

lar centrífugo18 y ampollar192º, entre otras. 

Presentamos el caso de un paciente con hiperquera­
tosis palmar, lesiones purpúricas plantares, lesiones pso­

riasiformes en antebrazo, pierna izquierda y zona lum­
bar, con biopsia cutánea de LCCT en todas ellas. 

CASO CLINICO 

Concurre a la consulta un hombre de 61 años que ini­

cialmente presenta lesiones psoriasiformes localizadas en 
área lumbar, antebrazo izquierdo y piernas. Dos semanas 

después, ante la escasa respuesta a la terapéutica con 

esteroides y ácido salicílico tópico y la observación de le­
siones purpúricas en arco plantar izquierdo, hiperquerato­

sis palmar y una mácula eritemato-descamativa en flanco 
izquierdo, se realizan biopsias cutáneas para descartar 

LCCT. 
La histopatología confirma el diagnóstico presuntivo de 

micosis fungoide al evidenciar linfocitos macrocarióticos irre­

gulares e hipercromáticos, de distribución perivascular y 
difuso con moderado epidermotropismo. lnmunohistoquí­

mica: CD3: +/+positivo, CD8: +/- positivo, CD20: negativo, 
Ki67: 5% {biopsias: informe P: 5193/04 y 4111/05). 
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Fig. 1: Hiperqueratosis e hiperlinealidad palmar. 

Fig. 2: Hiperqueratosis e hiperlinealidad palmar a mayor aumento. 

DISCUSION 

Los linfocitos cutáneos pueden dar origen a una 
neoplasia denominada linfoma cutáneo primario. Este 
representa un grupo heterogéneo de linfomas de 
células B y células T, con diferentes cuadros clíni­
cos, histopatológicos, inmunofenotípicos y pronósti­

cos. Estas neoplasias se presentan primariamente 
en la piel y sus manifestaciones extracutáneas son 
posteriores. El cuadro más frecuente lo constituye la 
MF, que en su forma clásica se presenta inicialmen­

te con lesiones planas (máculas y parches), pudien­
do persistir por años o resolver espontáneamente. 
El compromiso epidérmico típicamente se asocia con 

cambios clínicos de descamación y prurito. Con la 
proliferación de estas células neoplásicas las lesio­
nes se tornan firmes, conformando placas, pudiendo 
progresar a nódulos y tumores o eritrodermia. 

Variantes infrecuentes como: hipopigmentada4·6 
ampollar192º, purpúrica7, hiperpigmentadaª, folicular9 
10, hiperqueratósica11-14, ictiosiforme15, unilesional1617, 
granulomatosa, símil eritema anular centrífugo18, 

poiquilodermia vascular atrófica, psoriasiforme21 y 
ampollar han sido descritas en la literatura como for­
mas de presentación de micosis fungoide. 

La púrpura ha sido citada como forma infrecuen­
te de presentación de MF y habitualmente se trata 
de pacientes con curso crónico y asintomático, in­

clusive con biopsias iniciales de dermatitis purpúrica 
pigmentaria7• En nuestro caso el paciente evidenció 
lesiones purpúricas en arco plantar izquierdo y la 

biopsia confirmó el diagnóstico de micosis fungoide. 
Por tanto, es prudente sospe­

char MF dentro de los diag­
nósticos presuntivos (púrpura 

traumática, trombocitopénica, 
dermatitis por estasis, farma­
codermia, entre otros), cuan­
do nos encontramos con un 
paciente con púrpura pigmen­
taria extensa, de evolución 

crónica y que excede el com­
promiso de piernas. 

Fig. 3: A. linfocitos macrocarióticos irregulares e hipercromáticos, epidermotropismo. B. biopsia 

de lesión purpúrica arco plantar izquierdo: OCT. C. lnmunohistoquímica: CD3: +/+ positivo. D. 
lnmunohistoquímica: CDS: +/-positivo. 

La queratodermia en 

nuestro caso se limitaba a pal­

mas, aunque en la literatura 
Hallopeau11 y Milian y Perin12, 
entre otros1314, describen for­

mas de hiperqueratosis pal­
mo-plantar en pacientes con 

MF, con mayor compromiso 
cutáneo. Entre los diagnósti­
cos diferenciales destacamos 
la psoriasis, queratodermia 
idiopática, la pitiriasis rubra 
pilaris y paraneoplasias. 
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Fig. 4: Lesión psoriasiforme área lumbar. 

Fig. 5: Lesiones purpúricas en piernas. 
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Fig. 6: Lesiones purpúricas en arco plantar izquierdo. 

La variante psoriasiforme21 ha sido descrita en la bi­
bliografía aunque como una variante poco frecuente de 
la MF. En nuestro caso las lesiones se presentan como 

placas eritemato-descamativas de aspecto psoriasifor­
me localizadas en área lumbar, antebrazo izquierdo y 

piernas. La biopsia de estas lesiones informa el diag­
nóstico de MF. Diagnósticos diferenciales a tener en 
cuenta son psoriasis, eczema crónico y dermatoficia, 
entre otros. 

CONCLUSION 

No hemos encontrado descripción de esta asocia­

ción en la literatura consultada. El hecho de conocer 

estas variantes atípicas llevará a una sospecha diag­
nóstica, posibilitando un diagnóstico temprano y permi­
tiendo una terapia precoz. 
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