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CASO CLÍNICO

Mucinosis folicular primaria: simulando una tiña corporal
Primary follicular mucinosis: simulating a tinea corporis
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Abstract
Follicular mucinosis is characterized by mucin de-

posits within the hair follicles and sebaceous glands. It 
can occur as a primary idiopathic benign disorder; it can; 
or it can arise as a secondary symptom of a malignant 
disorder, most commonly mycosis fungoides. Youth and 
localization in a single area used to be regarded as indi-
cative of the benign nature of follicular mucinosis. We 
report the case of a 10-year old girl who presented with a 
5- months history of a multiple, slightly pruritic, erythe-
matous patches on her face, neck and chest. Different lo-
cal treatments were ineffective. Overall, she was healthy. 
Histopathological examination of the lesion showed the 
typical histological picture of follicular mucinosis.
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Resumen
La mucinosis folicular se caracteriza por depósito 

anómalo de mucina en los folículos pilosos y glándulas 
sebáceas. Puede corresponder a un trastorno idiopático 
benigno y autolimitado especialmente en niños, o repre-
sentar un cuadro secundario a un trastorno mieloprolife-
rativo, generalmente un linfoma cutáneo T. Presentamos 
el caso de una niña de 10 años de edad con varias placas 
eritematoblanquecinas circulares ocasionalmente pru-
riginosas en cara, cuello y tronco, además de alopecia 
difusa de 5 meses de evolución. No hay ataque al esta-
do general. El estudio histopatológico reportó un cuadro 
compatible con mucinosis folicular.
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Introducción 
Descrita inicialmente por Pinkus en 1957 como alo-
pecia mucinosa y posteriormente por Jablonska y co-
laboradores con la denominación actual, la mucinosis 
folicular corresponde a un patrón reaccional inflama-
torio del epitelio y/o del tejido subyacente consisten-
te en el depósito anormal de mucina en el aparato fo-
liculosebáceo o la dermis circunvecina. Aunque con-
troversial se distinguen dos formas de presentación, 
la primaria de curso benigno y autolimitado observa-
do más en la población infantil cuyo diagnóstico de 
certeza se define mediante estudio histopatológico. 

La forma secundaria más común en adultos se consi-
dera una manifestación clínico-morfológica tempra-
na de linfoma cutáneo de células T en alrededor del 
20% de los casos que obliga un seguimiento médico 
períodico a largo plazo. Así por lo general la muci-
nosis folicular idiopática no se asocia a patología or-
gánica alguna y la no esencial relacionada a proceso 
mieloproliferativo, lupus eritematoso sistémico, li-
quen plano o sarcoidosis, entre otros padecimientos. 
A la fecha se desconoce el origen de la enfermedad, 
Wittenberg y colaboradores hipotetizan la liberación 
de material mucinoso por el epitelio folicular bajo la 
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influencia de citocinas linfocitarias perifoliculares 
frente a diversos estímulos aún desconocidos1,2,3,.

Caso clínico
Acude al Servicio de Dermatología de nuestro Hos-
pital paciente femenina de 10 años de vida referida 
de su Centro de Atención Médica Primaria con la 
presunción diagnóstica de tiña corporal diseminada 
previamente controlada con ketoconazol vía oral y 
preparado tópico de esteroide de alta potencia, anti-
biótico y antimicótico durante un lapso de 5 meses 
sin respuesta clínica favorable. Presenta dermatosis 
diseminada a cabeza involucrando piel cabelluda y 
cara, así como cuello y parte alta de tronco, ocasio-
nalmente pruriginosa. Se caracteriza por la presencia 
de alopecia difusa mal definida con pequeña erosión 
rojiza circular en la porción frontal (figura # 1); ade-
más de varias placas redondeadas de límites precisos 
de centro pálido blanquecino discretamente deprimi-
do y bordes eritematocostrosos levantados con ten-
dencia a la agrupación y confluencia (Figuras # 2). 
No existe ataque al estado general u otros síntomas 
de involucro patológico interno. Se niegan antece-
dentes familiares y personales patológicos de interés 
para la enfermedad actual. Se solicitan estudios gene-

rales de laboratorio sin reportar anormalidad alguna; 
el examen directo y cultivo micológico no demostró 
la presencia y desarrollo de dermatofitos.

Previo aseo regional de una de las lesiones cutáneas 
con torunda alcoholada e infiltración local de pre-
parado anestésico-vasocontrictor se realiza toma de 
biopsia para análisis anatomopatológico. Se reporta 
epidermis normal, denso infiltrado inflamatorio lin-
focitario perifolicular y perivascular en dermis su-
perficial y media con degeneración mucinosa de la 
vaina radicular externa de folículos pilosos; resulta-
do compatible con mucinosis folicular (figura # 3).

Figura # 3. Biopsia: degeneracion mucinosa 
(he x 400)

Figura # 1. Se aprecia la alopecia difusa

Figura # 2. Se aprecian las placas palidorojizas
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La confirmación diagnóstica de mucinosis folicular 
primaria sin aparente compromiso sistémico nos con-
dujo a brindar una explicación detenida a los padres 
en relación a la naturaleza benigna y autolimitada de 
la enfermedad recomendando vigilancia cada 6 me-
ses en sus visitas médicas de control. Sin embargo, 
por la insistencia de recibir algún manejo se decidió 
emplear tacrolimus ungüento al 0.1% mañana y no-
che durante 4 meses con resultado terapéutico muy 
favorable, observando remisión lesional y lenta repo-
blación pilosa de las zonas alopécicas.

Discusión
Sin duda las mucinosis foliculares representan un reto 
diagnóstico para el médico tratante ya que carecen de 
características clínicas e histopatológicas distintivas 
orientadoras. De manera relativamente frecuente puede 
manifestarse como diminutas pápulas foliculares rosa-
das o placas rojizodescamativas infiltradas obligando 
la distinción con alopecia areata, alopecia cicatrizal, ec-
cemas crónicos, tiñas corporales o erupciones acneifor-
mes, entre otras muchas patologías tegumentarias.

Para facilitar la protocolización de estos casos se 
han categorizado en 3 presentaciones:

Mucinosis folicular primaria o benigna: Se observa 
más en niños y jóvenes adultos, con escasas lesio-
nes cutáneas limitadas a cabeza, cuello y porción 
superior de tronco, de curso benigno y autolimitado.

Mucinosis folicular secundaria o maligna: Apare-
ce en adultos de mediana y avanzada edad, existen 
lesiones más diseminadas y de mayor tamaño; co-
múnmente se relaciona con proliferación maligna 
de linfocitos, linfoma o síndrome de Sezary.

Mucinosis folicular persistente: Corresponde a una com-
binación de los hallazgos clinico-patológicos de las for-
mas anteriores con lesiones generalizadas y más persisten-
tes; el linfoma T cutáneo o la micosis fungoide se asocia 
entre el 15 y el 30% de los casos, la gran mayoría de los 
pacientes son adultos. Bien pueden presentarse de mane-
ra simultánea, o el trastorno mieloproliferativo preceder o 
desarrollarse años después del cuadro mucinoso4,5.

El manejo de los casos localizados consiste en una 
conducta expectante con vigilancia periódica de su 
evolución; las alternativas terapéuticas en aquellos 
con lesiones diseminadas y persistentes con resulta-
dos muy variables consisten en antibióticos locales 
o sistémicos, diaminodinefilsulfona, metotrexate, 
retinoides, isotretinoína oral, esteroides y reciente-
mente documentado los inhibidores de la calcineu-
rina. Al no disponer de los elementos necesarios 
que nos ayuden a establecer el comportamiento y 
pronóstico de la enfermedad es prudente el segui-
miento del caso a largo plazo con la oportuna so-
licitud de los estudios laboratoriales, gabinete y/o 
histopatológicos de repetición para normar la con-
ducta correspondiente. Tal como Leboit  ha pro-
puesto, la mucinosis folicular puede corresponder a 
un proceso inflamatorio por expansión anómala de 
clones de células T de origen incierto con tendencia 
a la resolución espontánea, es de riesgo potencial su 
presencia para el desarrollo de linfomas.
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