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Resumen

Se presenta el caso de una paciente con una lesion facial ulcerada y costrosa que corresponde a un
linfoma. A partir de este se hace una revision extensa del cuadro clinico y su diagnéstico diferencial.
[Vasquez AJ, Avila MY, Rojas RF, Uribe CJ. Lesion ulcerocostrosa en cara: Una forma inusual de
presentacion de linfoma. MEDUNAB 2002; 5(14):146-153].
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Historia clinica

Mujer de 31 afios de edad, casada, procedente de zona
urbana, que acudi6 a consulta por presentar cuadro de 20
dias de evolucién, que inicié6 como lesién nodular
eritematosa localizada en el parpado inferior izquierdo y
region malar izquierda, presentando posteriormente
ulceraciéon con formacién de costra negruzca. Sus
antecedentes alérgicos, hospitalarios, patologicos y
quirdrgicos son negativos.

Al examen fisico se encuentra una paciente ansiosa, con
presion arterial de 120/80, frecuencia cardiaca de 80 por
minuto, frecuencia respiratoria de 16 por minutosy 52 kg
de peso. Se observa una lesion ulcerada, levantada, de
bordes eritematosos, con costra negruzca y de consistencia
firme de 2 cm de diametro localizada en zona palpebral y
malar izquierda (figura 1). Se encuentra una adenopatia
de 1.5 cm de didmetro en la region submaxilar izquierda.
No se encuentran otros signos o sintomas asociados.

Los resultados de hemograma, velocidad de sedimentacion .
globular, glicemia, examen de orina, nitrégeno ureico,  Figura 1. Imagen cercana de la lesion a estudio
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creatininemia, transaminasas, fosfatasa alcalina, tiempo
de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina eran
normales. Los anticuerpos antinucleares fueron negativos
y la serologia VDRL no fue reactiva. El cultivo para
bacterias de la lesion fue positiva para Pseudomona
aeruginosa, mientras que un directo para Leishmania: fue
negativo. La radiografia de térax (AP y lateral) fue
informada como normal, al igual que una ecografia del
abdomen superior. Una gammagrafia 6sea indica
hipercaptacion anormal del trazador ubicada a nivel de
orbita izquierda con compromiso fundamental de regién
superior; también se detect6 a nivel de borde externo y el
area media de escapula derecha un foco anormal de
intensa hipercaptacion; éstas alteraciones gammagréficas
fueron consideradas como compatibles con metastasis.

Se tomé biopsia de piel que se procesa para hematoxilina-
eosina (figura 2). En ella los multiples cortes microscopicos
muestran lesién tumoral maligna consistente en
agregados de células atipicas, mal diferenciadas, de
probable origen epitelial con ndcleos pleomérficos y
frecuentes mitosis. Los agregados tumorales infiltran toda
la dermis presente en el espécimen y estan rodeados de
un denso infiltrado inflamatorio linfo-histiocitario. Se
aprecia area de necrosis masiva y estrato cérneo con
hiperqueratosis y paraqueratosis compacta. Se hace
entonces el diagndstico de lesién tumoral maligna mal
diferenciada de probable origen epitelial, para el que se
necesita hacer estudios de inmunohistoquimica. Esta
ultima muestra que es un linfoma de alto grado con
extensa necrosis y angioinvacion; las células tumorales
son positivas para CD3, CD57 y negativas para CD5, CD8
(que son positivos en linfocitos T no tumorales) y el CD20
(es positivo en linfocitos B). EI CD4 no es util para
interpretacion. Con ello se configura el diagnéstico final
de linfoma T-NK.

La paciente recibe tratamiento multidisciplinario con
psicoterapia de apoyo, debridacién de tejido tumoral por
cirugia oncologica, cubrimiento con antibioticoterapia
para Pseudomonas auruginosa, quimioterapia esquema
m-BACOD 6 ciclos, controles de laboratorio y
seguimiento clinico.

Su evolucion es francamente satisfactoria, con
cicatrizacion de la lesion en parpado y en mejilla izquierda
por segunda intencion con buen resultado estético,
desaparicion de la adenopatia de region submaxilar
izquierda y mejoria de su estado emocional.

Introduccioén a los linfomas

Desde que Alibert describié la micosis fungoide hace casi
200 afios ha habido muchos cambios en los conceptos y en
la comprension de los linfomas. A principios de los afios
70 se elaboraron nuevas clasificaciones cuando las
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Figura 2. Biopsia de lesion, tincion con hematoxilina-eosina; arriba
(40x), abajo (100x)

observaciones morfolégicas se complementaron con
hallazgos de la diversidad funcional del sistema de
linfocitosBy T.%

La creciente atencion sobre el papel de la piel como 6rgano
de alojamiento que proporciona un microambiente
apropiado para las células T y B, en combinacion con la
disponibilidad de anticuerpos monoclonales que funcionan
en cortes de parafina, estudios de ordenamiento genético
y el empleo de la reaccion en cadena de polimerasa (PCR)
han revelado muchas facetas nuevas de los infiltrados
cuténeos linfoproliferativos.?

Se sabe ahora que hay una gran diversidad de linfomas
de células B y T que surgen en la forma de tumores
primarios de la piel y que no todas las neoplasias se
comportan de manera indolente. El término linfoma
cutaneo secundario se utiliza para describir aquellas
lesiones que aparecen en la piel, como manifestacion
secundaria de un linfoma extracutaneo primario.

Existen numerosos esquemas clasificatorios de los
linfomas, tal como se puede apreciar en la tabla 1. Todas
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Tabla 1. Sistemas de clasificacion de los linfomas

1942 Gall y Mallory

1966 Rappaport

1974 Lukesy Collins

1974 B.N.L.l. (British National Lymphoma |
nvestigation)

1974 Dorfman

1974 Kiel

1988 Clasificacion actualizada de Kiel de los linfomas
no Hodgkin

1976 OMS (Organizacion Mundial de la Salud)

1982 Working Formulation

1994 R.E.A.L. (Revised European-American
Classification of Lymphoid Neoplasma)

1994 Isaccson

1997 E.O.R.T.C. (European Organization for Research

and Treatment of Cancer)

estas clasificaciones han creado grandes discusiones a
través del tiempo; sin embargo, es de conocimiento y
aceptacion general que los estudios de inmunofenotipo han
confirmado la naturaleza de células T en la mayoria de
los linfomas de la region sinunasal. Los linfomas T de la
region sinunasal exhiben inmunofenotipos aberrantes con
frecuente pérdida de uno o més de los antigenos pan-T
asociados con células T reactivas en la periferia,
particularmente CD3 y CD5. En adicion, los linfomas
malignos que se originan en la regién sinunasal
frecuentemente expresan células asociadas a antigenos
NK. La explicacion para la asociacion entre expresion de
los marcadores NK y los linfomas T sinunasales es
desconocida.®®

Se ha sugerido que el virus de Epstein-Barr esta implicado
en la patogenia de los linfomas sinunasales pues se ha
detectado por "southern blotting" e hibridizacion in vitro
con simultanea detencion del antigeno nuclear EBV y
marcadores de superficie. El hallazgo del DNA-EBV y
EBNA paralelo al hallazgo del genoma del EBV en otras
lesiones inmunoproliferativas angiocéntricas como la
granulomatosis linfomatoide del pulmén sugiere que los
linfomas T sinunasales y dicha granulomatosis son
entidades malignas asociadas al EBV. El pronéstico de
los pacientes con linfomas sinunasales es variable y dificil
de evaluar pero frecuentemente tienen un curso clinico
agresivo y tienden a recaer en otro sitio extranodal de la
piel y el pulmon.* 5

A pesar de los multiples aspectos nuevos de diagnostico
y patogenia de los linfomas cutaneos, el espectro de
abordajes terapéuticos como Puvaterapia, mostaza
nitrogenada, interferén, terapia a base de haces de
electrones, fotoférisis o radioterapia, combinacion de
quimioterapicos, no se han producido muchos cambios

65

Vasquez / Avila / Rojas / Uribe

en las tasas de supervivencia aunque se ha logrado tratar
la enfermedad localizada en etapas iniciales y controlar
la enfermedad diseminada.> > "

Clasificacion

Los linfomas se definen como proliferaciones celulares
malignas independientes, de una y en ocasiones de mas
de una linea celular del componente inmunitario, de
localizaciéon sitémica o cutanea. Su etiopatogenia es
desconocida. Estos se clasifican en:

Enfermedad de Hodgkin. Son malignidades de tejido
linfoide que se localizan en los ganglios linfaticos, el
bazo, higado y médula 6sea. Este, a su vez, se subdivide
en varios subtipos que responden bien al tratamiento.
La presencia de este linfoma se sospecha ante la
observacién de un ganglio linfatico aumentado de
tamario, desde el cual la enfermedad se disemina hacia
la sangre.®®

El estudio histopatolégico por medio del microscopio
electrdnico revela las células de Redd-Stemberg,
caracteristicas de la afeccion. No se conoce la causay los
factores de riesgo de esta enfermedad y su incidencia es
aproximadamente de 2 de cada 10.000 personas, siendo
mayor en los grupos comprendidos entre 15-35 afios y
50-70 afios.

Linfomas no Hodgkin. Son trastornos linfo-
proliferativos, con compromiso de piel, ganglios linfaticos,
bazoy otros 6rganos. Su evolucion puede ser lenta o rapida,
su causa se desconoce pero puede estar asociado con la
supresion del sistema inmune especialmente después de
un trasplante de érganos.

Los tumores se clasifican segun su malignidad en grado
bajo, grado intermedio y grado alto. Son mas frecuentes
que el linfoma de Hodgkin y su grupo etario preferido son
personas mayores de 50 afios. Los grupos de alto riesgo
incluyen a los receptores de trasplantes de drganos y a
personas inmunusuprimidas. Su incidencia es de 3 de cada
10.000 personas.®1°

Linfomas cutaneos de células T

Los linfomas cutaneos de células T (LCTC) constituyen
un grupo de trastornos linfoproriferativos caracterizados
por la localizacion de linfocitos T neoplasicos en la piel.
La micosis fungoide (MF) y el Sindrome de Sezary (SS)
conforman la mayoria de estas patologias, pero existen
otras entidades que deben ser incluidas en el diagndstico
diferencial.!* Tanto la MF como el SS son neoplasias poco
frecuentes, con una incidencia de 0,29 casos por 100.000



habitantes por afio y corresponden al 2.2% de todos los
linfomas.

Etiologia. Esta es desconocida pero pueden existir, segiin
investigaciones realizadas, factores causales como la
estimulaciéon antigénica crdénica posterior a quimicos;
infeccion bacteriana de la piel con producciéon de
superantigenos; tabaquismo; farmacos; exposicion cronica
al sol; infecciones virales como el virus T linfotropico
humano tipo 1 (HTLV-1), un retrovirus que produce la
leucemia o linfoma de células T en adultos; citoquinas, en
especial interleucina 7, ya que puede inducir una
respuesta proliferativa significativa en las células de
Sezary que, a su vez, puede ser bloqueada mediante
anticuerpos monoclonales dirigidos contra ella. Por otra
parte, los antigenos de histocompatibilidad HLA-BS,
AW31 y AW3 son més frecuentes en pacientes con MF;
también se ha encontrado mediante analisis de las
anomalias cromos6micas estructurales que algunos
cromosomas presentan alteraciones clonales.t 1t12

Fisiopatologia. El epidermotropismo de las células T
neoplasicas es distintivo de la MF y el SS y su mecanismo
es complejo y multifactorial. Dentro de las anomalias
inmunoldgicas de estas entidades encontramos disminucion
de la citoxicidad mediada por células, de la actividad de las
células asesinas naturales y de las asesinas activadas por
linfoquinas, asi como eosinofilia, incremento de las
inmunoglobulinas y disminucién de la respuesta de las
células T a los antigenos. La mayoria de poblaciones
clonales de linfomas cutaneos de células T expresan el
fenotipo de células CD4+, mientras que otras expresan
predominantemente un fenotipo supresor citotoxico CD8+.8

Clinica. El linfoma cutaneo de células T se manifiesta
clinicamente en la piel en un principio. Bazin describio
las tres fases clasicas de la progresién cutanea, tendiendo
a desarrollarse a partir de lesiones planas maculares
eritematosas que se originan frecuentemente en las areas
del tronco no expuestas al sol, forma que puede durar
meses a afios antes de pasar a la siguiente fase en parches,
en la cual al realizarse la biopsia nos puede conducir al
diagnostico del LCTC. Posteriormente tendremos grandes
lesiones en forma de nédulos o tumores.®

El proceso puede progresar hacia eritrodermia
generalizada con frecuencia exfoliativa, cominmente
asociada con adenopatias y posible compromiso visceral,
reflejando una histologia epidermotréfica mientras que
una eritrodermia no exfoliativa nos indica una infiltracion
predominantemente dérmica. Existen algunas
complicaciones como la ulceracion de las lesiones tardias
con infeccién secundaria del tumor, que es un motivo de
aumento de la morbilidad.

La MF es la forma mas frecuente de LCTC, siendo el SS
la variante leucémica de la MF, la cual no ha sido
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estrictamente definida. La Sociedad Internacional para
los Linfomas esta intentando alcanzar una nueva
definicién de consenso.®

El SS expresa el 5% de las nuevas presentaciones de
LCTC. Se instala después de una etapa de placas o
manchas eritematosas, se caracteriza por eritrodermia
generalizada, pruriginosa con linfadenopatias, presencia
en menor frecuencia de queratodermia palmoplantar ,
distrofias ungeales y alopecia. Suele haber leucocitos
anormales malignos en médula dsea o circulantes "Células
de Sezary" con nucleos grandes y granulaciones
citoplasmicas positivas al PAS.?

Las manifestaciones clinicas extracutdneas son mas
frecuentes en pulmones, boca, sistema nervioso, tubo
digestivo y sangre, por infiltracion celular maligna y el
fallecimiento por lo general se atribuye a infecciones
agregadas.>®

Diagndstico. Se basa en la evaluacion de las
manifestaciones clinicas y los hallazgos histopatoldgicos de
la biopsia de piel. En las lesiones iniciales de diagndstico
histopatoldgico de LCTC puede ser dificil debido a la intensa
reaccion inflamatoria. En la primera etapa de la MF hay
un infiltrado mixto inespecifico con tendencia al
epidermotropismo. En la segunda etapa se destaca el
polimorfismo celular con gran abundancia de eosindfilos,
linfocitos, plasmocitos y células monoliticas. En la epidermis
hay hiperqueratosis, acantosis y microabcesos de Pautrier.'
En la fase tumoral el infiltrado llega a dermis profunda o
tejido subcutaneo con importante monomorfismo celular.
En el SS la histopatologia nos muestra infiltrado de células
mononucleares en banda subepidérmica, microabscesos en
epidermis y abundantes células mitéticas atipicas.?

La imunofenotipificacion es clave para hacer el
diagnostico, aunque la distincién entre linfoma By T no
es siempre clinicamente relevante; se constituye en un
prerrequisito para el reconocimiento de entidades
biolégicas, ensayos clinicos y proyectos de
investigacion.’®* De manera habitual la identificacion
inmunofenotipica de un linfoma como B o T resulta
relativamente sencilla si la composicidon celular es
homogénea y monomorfica. Probablemente el marcador
mas extendido para reconocer linfocitos B maduros sea el
CD20, una fosfoproteina no glicosilada de membrana que
puede reconocerse facilmente mediante el AcMo 126. El
CD20 también es util en el diagndstico de enfermedad de
Hodgkin, tipo predominio linfocitico nodular. EI CD79a
es una glucoproteina que junto con la subunidad Beta
constituye un dimero que se presenta en las células B
asociadas a la Ig de superficie CD5, un marcador de células
T, suele ser positivo en varios linfomas B de bajo grado.

Asi mismo, otro marcador T, CD43, es positivo con
frecuencia en los linfomas difusos B y LLC-B y negativo
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en Linfoma Folicular.”3* Como en el caso de los linfoma
B, los linfoma T se identifican inmunofenotipicamente por
la deteccion de uno o mas marcadores de células T como
CD2, CD3, CD5 y CD7 en ausencia de antigeno asociado
a células B." 1315

Estadificacion y factores pronésticos. La
estadificacion tumoral se basa en el sistema de
clasificacion TNM (tumor, compromiso ganglionar y
metéstasis). Dentro de los factores prondsticos de la
enfermedad tenemos la densidad de las células de
Langerhans, ya que una densidad superior a 90 células
por mm? predice buen prondstico; los pacientes con
mayores porcentajes de CD8+ en los infiltrados
linfocitarios son quienes presentan mejor sobreviva; y,
son indicadores adversos en el SS la presencia de
inclusiones citoplasméticas PAS positivas en las células
de Sezary circulantes, fenotipo CD7 negativo y presencia
de células de Sezary circulantes de gran tamafio.” 131%

Tratamiento. El manejo de los LCTC es tanto local como
sistémico.

Terapia local. Esta se subdivide en:1-1¢

Psoralenos mas luz ultravioleta A (PUVA). Produce tasas
elevadas de remision en los estadios tempranos de la
enfermedad. Ramsay demostro que la luz ultravioleta
B es eficaz en pacientes en estadio I.

Quimioterapia topica. Se puede realizar con
mecloretamina (NM) o carmustica (BCNU), con tasas
de respuesta elevadas con ambos regimenes.

Radioterapia. Los linfoma cuténeo de células T son muy
radiosensibles. La radiacion externa es eficaz para el
control de &reas de MF resistentes.

Terapia sistémica. Esta se subdivide en:

Fotoforesis. El paciente ingiere 8-metoxipsoraleno, seguido
de leucoferesis con aislamiento de la fraccion
mononuclear, que es expuesta a UVA. Las células
irradiadas son entonces devueltas al paciente. La
ultravioleta A es directamente toxica para las células
tratadas, estimuladndose una respuesta inmunolégica
selectiva contra las células malignas.'®

Quimioterapia sistémica. Se utiliza en pacientes con
recidiva o enfermedad refractaria o avanzada.
Comprende agentes alquilantes en combinacién con
doxorrubicina o con alcaloides de la vinca. Las tasas
de respuesta oscilan entre el 80-100%, sin existir
beneficios significativos en cuanto a la sobrevida.

Interferon Alfa. Es el agente més activo en la terapia de
la MF con tasa de respuesta hasta del 27%.16

Otras terapias. Actualmente hay numerosas terapias en
investigacion y ensayos clinicos como la proteina de
fusion DAB3891L-2y el targretin oral, nuevo retinoide
con una respuesta en los pacientes eritrodérmicos que

67

Vasquez / Avila / Rojas / Uribe

puede ser prometedora con una disminucion de los
recuentos de CD4 sobre los CD8. 281116

Variantes del LCTC

Linfoma cutdneo de grandes células. Es CD30+, presenta
buen pronéstico, se caracteriza por nédulos solitarios
con tendencia a la ulceracion. La radioterapia es el
tratamiento de eleccion.!-?

Linfomas pleomdrficos e inmunblasticos. Presentan
epidermotropismo solo en el 30% de los casos,
infiltrados difusos y densos en la dermis. Clinicamente
se observan placas, tumores o ambas lesiones
generalizadas. Su pronostico es malo y la sobrevida a
dos afios es del 53%.!

Linfoma de células T tipo paniculitis subcutédnea. Es
extremadamente raro. Los pacientes presentan nédulos
y placas subcutaneos y la histologia revela un infiltrado
subcutaneo de células T pleomorficas mezcladas con
macrdfagos benignos. Su prondstico es malo a pesar
del empleo de quimioterapia agresiva.l

Existen algunas entidades asociadas y de bajo grado de
malignidad como son:

Parapsoriasis de placas pequefias digitada. Se localiza
preferentemente en caras laterales del tronco como
lesiones ovaladas de 2 a 6 cm; por lo general son
asintomaticas.t

Parapsoriasis de placas grandes. Son lesiones ovales o de
forma irregular, mayores de 6 cm y localizadas
principalmente en glUteos y &reas intertriginosas.
Pueden representar un precursor de MF.% 11

Mucinosis folicular. Se caracteriza por papulas foliculares
y alopecia, las lesiones pueden encontrarse en cuello,
cara y cuero cabelludo.® !

Reticulosis pagetoide. Puede ser localizada, diseminada
0 agresiva. Se caracteriza por un infiltrado linfoide
atipico casi generalmente del compartimiento
epidérmico. Es una entidad rara.®

Piel laxa granulomatosa. Es una rara entidad que se
presenta con placas grandes induradas, que progresan
para formar masas eritematosas. Su localizacion es
axilar e inguinal 1!

Papulosis linfomatoide. Entidad clinicamente benigna e
histolégicamente maligna, més frecuente entre los 30
y 40 afos. Se localizan sus lesiones en tronco y
extremidades. & 1!

Reticuloide actinico. Es un trastorno de la fotosensibilidad,
caracterizado por placas eritematosas en las areas de
exposicion solar, con gran sensibilidad de la piel a la
luz. Es una patologia raray crdnica. Su histopatologia
es indistinguible de la MF, pero no se transforma en
linfoma.8 1

Pseudolinfoma de células T cutaneo. Es un proceso
benigno, por lo general inducido por algan farmaco.®



Leucemia-linfoma de células T del adulto. Es una entidad
lifoproliferativa producida por el virus HTLV-1. Su
presentacion clinica es variable y generalmente incluye
linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, lesiones
cutaneas e hipercalcemia.t 2!

Linfomas cutaneos de células B

Son muy raros, representan proliferaciones clonales de
linfocitos B fijados en ciertos puntos de la via normal de
diferenciacion de células madre a células plasmaticas y
se denominan de acuerdo con las células normales a las
cuales se parecen las células neoplasicas. Pueden dar
lesiones cutaneas manifestadas por placas tumorales
rosadas o rojo oscuro, Unicos o multiples o generalizados,
mal delimitados, no escamosos hi pruriginosos, que
pueden presentar ulceracion lenta.®

Dentro de ellos tenemos los linfomas linfociticos bien
diferenciados, linfomas nodulares o foliculares, y el
mieloma multiple.n® Histopatol6gicamente se observan
infiltrados monomorfos de células mononucleares y
epidermotropismo.?2 Los estudios enzimaticos
citoquimicos adicionales y de anticuerpos monoclonales
especificos para las células B facilitan la diferenciacion
del linfoma cutaneo de células B y permiten la
clasificacion mas adecuada del tipo celular.? Si existe
diagnéstico de linfoma cuténeo de células B se debera
investigar enfermedad extracutanea, realizando
estudios de médula dsea, ganglio linfatico y sangre
periférica. Su tratamiento incluye basicamente
radioterapia de las lesiones localizadas y quimioterapia
para la enfermedad sistémica.t 28

Diagnostico diferencial de los
linfomas cutaneos

Dentro de los diagndsticos diferenciales, teniendo en
cuenta la presentacién clinica, tiempo de evolucion y
localizacion, tenemos:

Ectima. Es una piodermis profunda y ulcerativa cuyo
agente etiolégico primario es el estreptococo
betahemolitico, aunque puede aislarse S. aureus y
Gramnegativos. Su localizacion mas frecuente tiene lugar
en miembros inferiores en region glutea pero puede afectar
otras partes del tegumento.?

Por lo general inicia como proceso secundario a la
picadura de un insecto o trauma menor, con posterior
sobreinfeccion. Se observa una vesicula o pustula con halo
eritematoso sobre la lesién una costra dura y seca,
firmemente adherida, que luego se desprende dando lugar
a una ulceracion de uno o varios centimetros.
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Su diagnéstico es clinico y por cultivo, realizandose
tratamiento con compresas con antisépticos y antibidticos
sistémicos tipo penicilina, eritromicina, dicloxacilinas,
tetraciclinas y sulfas. En el caso de nuestra paciente, ésta
fue una de las primeras impresiones diagndsticas por su
tiempo de evolucidn, presentacion clinica, a pesar de no
ser su localizacion mas frecuente. Sin embargo, no hubo
respuesta clinica al tratamiento instaurado con
antibioticoterapia previo cultivo.®

Proderma gangrenoso. Es una lesion ulcerativa
destructiva necrosante, no infecciosa de la piel. Se inicia
como nédulo forunculiode, una pustula o ampolla
hemorrégica. Su localizaciéon puede ser cara, glateos,
zona perianal y extremidades inferiores. Las lesiones se
ulceran con rapidez, involucionan parcialmente o
permanecen durante varios periodos. El borde suele ser
violaceo, sobreelevado y engrosado, su base necrotica que
se convierte en crater ulcerado rojizo. Su diagnostico es
principalmente clinico y se corrobora con la
histopatologia, presenta el fenébmeno de patergia, suele
asociarse a otras patologias como colitis ulcerosa,
enfermedad de Crohn, leucemia, SIDA y artritis. El
tratamiento es topico y sistémico con corticoides orales,
ciclosporina, talidomida, corticoides intralesionales y
limpieza con antisépticos.®

Carbunco o pustula maligna. Es una enfermedad
infecciosa zoondtica que el hombre adquiere de manera
accidental por contacto trascutaneo, inhalaciéon o
deglucién. A pesar de que existen forman orofaringeas,
pulmonares y gastrointestinales, la forma cuténea es la
mas comun de las presentaciones. Es causada por el
Bacillus anthracis, organismo gram positivo. Luego de un
periodo de incubacion de 1 a 7 dias, aparece en el sitio de
inoculacidn, generalmente areas expuestas (cara, cuello,
brazos, antebrazos, manos), una papula que evoluciona a
ampolla, que luego se rompe, formando una costra
hemorréagica, con edema y eritema perilesional,
acompafado de necrosis y formacion de escaras negras.
Las anteriores lesiones pueden acompariarse de malestar
general, cefalea, fiebre, adenitis, linfangitis.®

El diagndstico se realiza por clinica, visualizacion del
agente causal por frotis tefiidos con Gram, deteccion de
anticuerpos para la toxina del bacilo, titulos altos de
anticuerpos detectados por el método Elisa, identificacion
de anticuerpos fluorescentes de material obtenido en
vesiculas, cultivos o biopsias, y por biopsia cutanea.

El tratamiento es a base de antibioticos, siendo de
eleccion la penicilina y, en pacientes alérgicos,
eritromicina. Las vacunas proporcionan cierta
proteccidén; sin embargo, la prevencion deberia estar
dirigida al control de la enfermedad en los animales,
eliminacidn de los productos contaminados e incineracion
de ejemplares enfermos o muertos.®
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Carcinoma escamocelular. Es una neoplasia cutdnea o
mucosa maligna, derivada de células epidérmicas o de
sus anexos. Su predominio es mayor en hombres, su
localizacion méas frecuente en cara, pero puede
comprometer otras partes del tejido cutdneo o mucoso.
Puede aparecer sobre piel sana, Ulceras cronicas, cicatrices
antiguas o sobre lesiones premalignas a tipo queratosis
actinica, entre otras. Clinicamente puede ser superficial,
ulcerado, vegetante, tumoral, verrugosa, nodular.
Predomina después de los 60 afios de edad, puede dar
metéstasis a ganglios regionales y a otros 6rganos. Su
diagndstico es clinico e histopatoldgico. El tratamiento a
realizar depende de la localizacién, tamafio, evolucidn,
edad, compromiso local, ganglionar o metastatico y
comprende: extirpacidon quirdrgica, radioterapia,
quimioterapia, inmunoterapia, microcirugia de Mohs o
criocirugia.®

Leishmaniasis cutanea (Botdn de Oriente). Es un
granuloma cutaneo especifico provocado por la Leshmania
tropica. No afecta a otros tejidos del cuerpo y en la mayoria
de casos la curacién se acompafia de inmunidad
permanente. Trasmitido al ser humano por vectores del
género Lutzomya y Phlebotomus; las manifestaciones
clinicas dependen de la especia del parasito y del estado
del huésped.® 7

El periodo de incubacion varia entre unas semanasy varios
meses. Desde el punto de vista clinico la forma cutanea se
caracteriza por lesiones en areas expuestas a la picadura
de insectos como cara, tronco y extremidades; la lesion es
un nodulo eritematoso, indoloro, de uno a diez cm de
diametro que se ulcera en uno a tres meses; cura sélo en
seis meses o0 cuatro afios, 0 en menor tiempo bajo
tratamiento. Deja una placa deprimida, discromica con
telangiectasias. La linfagitis regional es rara.®

Se consideran dos categorias de manifestaciones clinicas:
Leishmaniasis cutanea localizada que puede ser a su vez
aguda, cronica o recidivante; leishmaniasis cutanea
generalizada que puede ser a su vez leishmaniasis cutanea
difusa o leishmanides. Otra forma de clasificacion clinica
podria ser: Himeda o rural, que predomina en cabeza y
extremidades con muchos nédulos forunculoides, lesiones
satélites y linfadenitis, en que hay pocos parasitos en la
biopsia; y, de tipo seco o urbano, localizada en cara con
pocos nédulos que se ulceran, en que se encuentran
numerosos parasitos en la biopsia.® ¥’

El diagnostico se realiza por clinica; intradermorreaccion
con leishmanina o reaccion de Montenegro, que es
sensible y especifica, positiva en las formas localizadas y
negativa en las anérgicas; una prueba positiva apoya el
diagnostico, pero una negativa no lo excluye; directo de
la lesién, que permite visualizar el parésito, tefiido con
Giemsa o Wrigth; cultivo en medio de 3N (NNN); biopsia,
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gue puede ser compatible o diagndstica, puede mostrar
el parasito si la evolucién de la patologia es reciente;
anticuerpos por aglutinacion directa, inmunoflorecencia
directay fijacion de complemento; y, reaccion en cadena
de polimerasa (PCR).

El uso de técnicas moleculares evidencio la presencia de
Leishmania en células mononucleares de sangre
periférica, confirmando que este parasito circula en
hospederos con cuadros clinicos activos de leishmaniasis
cutanea, mucocutanea, en los que presentan cicatrices, y
como una infeccion inaparente en individuos que habitan
zonas endémicas sin antecedentes clinicos, lo cual
explicaria el comportamiento oportunista en pacientes
inmuno-comprometidos.*®

Los antimoniales pentavalentes son desde hace varios
afios las drogas de eleccién para el tratamiento de la
leishmaniasis (Pentostan® y Glucantime®). Sin embargo,
existen otras drogas y modalidades terapéuticas
opcionales dependiendo de la localizacién y extension como
son anfotericina B, pentamidina, rifampicina,
antimoniales por via intralesional, crioterapia y la
extirpacion quirargica.t

Nuestro paciente presentaba una lesion sospechosa de
leishmaniasis cutanea localizada; sin embargo, la prueba
de leishmania fue negativa asi como el directo y el estudio
histopatologico.

Summary

Facial ulcer-scall lesion: an inusual lymphoma
presentation. We present a female patient with a facial
ulcer-scall and lesion that was a lymphome. Then, we
present a complete review of clinical symptoms and
differential diagnosis.

Key words: Lymphoma, Hodgkin’s disease, leishmaniasis
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