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Linfomas cutáneos

Piel: 2º localización de linfomas 
extranodales

Primarios: comportamiento 
indolente

Más comunes derivados de 
células T que B

Células T: 7.7/1 000 000 / año

Células B: 3.1/1 000 000 / año
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Clasificación (EORTC) y frecuencia relativa



Micosis fungoides

Linfoma no Hodgkin T periférico, epidermotropo, 
de bajo grado de malignidad de presentación 
cutánea y evolución progresiva

Características histológicas (excepto en fases 
iniciales), fenotípicas y genotípicas bien definidas

CD2+, CD3+, CD4+, CD5+, CD44RO+, TCRβ+

CD8- (CD8+), CD30-

Pérdida de CD2, CD7, CD4, CD5



Parapsoriasis en gotas ↝ psoriasis gutata

Parapsoriasis en placas ↝ dermatitis seborreica

Parapsoriasis liquenoide ↝ liquen plano



Conjunto de enfermedades previamente descritas

Idiopáticas, crónicas, asintomáticas y resistentes al 
tratamiento

Características compartidas por la psoriasis: 
“parapsoriasis” 

División placas pequeñas y placas grandes:

Degos 1952

Palmer 1962

Parapsoriasis



Placas pequeñas Placas grandes

Edad

Género (h:m)

Clínica

Localización

Histopatología

Pronóstico

Adultos Todas las edades

5:1 2:1

Múltiples placas 2-5 cm,
ovales o digitiformes

Eritematosas y con descamación 

Pocas placas (>5 cm)
Descamativas, con o sin 

telangiectasia e 
hiperpigmentación

Tronco y extremidades superiores Mama y nalgas

Infiltrado linfoide perivascular 
sin epidermotropismo

Paraqueratosis

Infiltrado en banda sin 
epidermotropismo significativo

Atrofia epidérmica

No progresión Puede evolucionar a MF















Parapsoriasis en placas grandes

Lesión premaligna tendente a la evolución a MF vs. 
MF inicial

Tasa evolución 7,5-30%

Casos comprobados (NCI): 16%

Casos de LCCT con dermatosis previas 77%

Esperanza de vida no alterada ¿linfoma?





CD3 CD4

CD7 CD8



Parapsoriasis en placas grandes

Kikucki 1993:

4/20 (Southern blot)

Mielke 1994:

11/22 (TCRγ)

Simon 2000:

12 casos: 6 clonales (TCRγ)

 1➟ MF tras 2-21 (9) años de 
seguimiento



Parapsoriasis en placas grandes
Klemke (J Pathol 2002)

Clonalidad

Lesiones cutáneas: parapsoriasis 19,6% vs. MF 66,6%

Sangre periférica 26,7 % vs. 12,5%

Conclusiones:

LCCT está asociado a clonalidad desde inicio

Clonalidad no es un requisito para lesiones precursoras

Céls. T circulantes clonales se asocian a progresión

Dermatitis clonal



Técnicas auxiliares

Emplear en conjunción con la histología

Variabilidad según tipo de técnica y fijación del material

Estudio de clonalidad:

PCR > Southern blot (60-90% vs. 59%)

Preferible material congelado

TCRγ  mediante PCR/DGCE

Cuidadosa selección de controles



Algoritmo para el diagnóstico de MF inicial
Defining early micosis fungoides. J Am Acad Dermatol 2005



Conclusiones

Parapsoriasis en placas pequeñas (dermatitis 
crónica superficial, dermatitis superficial 
persistente):

No relacionada con linfoma

Evitar sobretratamiento

Parapsoriasis en placas grandes:

Superposición con fases iniciales de LCCT


