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Foliculitis pseudolinfomatosa de McNutt  
(localización nasal)
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RESUMEN

La foliculitis pseudolinfomatosa, descripta por McNutt en 1986, es 
una afección de etiología desconocida y poco frecuente, que simula 
un linfoma cutáneo tanto por su clínica como por su histología. Se 
presenta como una lesión nodular solitaria, eritematosa, de 0,5 hasta 
3 cm, de crecimiento rápido, sobre todo en la cara, en personas de 40 

-

focitario B y T perifolicular, y células dendríticas positivas en la inmu-
nohistoquímica para S100 y CD1a. Su curso es benigno, muchas veces 
autolimitado. Se expone el caso de una paciente con una particular 
forma clínica de pseudolinfoma.
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ABSTRACT  

Pseudolymphomatous folliculitis, described by McNutt in 1986, is a 
non-frequent entity of unknown etiology that simulates a cutaneous 
lymphoma, both clinically and histologically. It shows as a solitary 
erythematous nodular lesion of 0.5 to 3 cm, with a rapid growth, 
mainly on the face, in people aged 40 to 60 years, and histopathology 

positive dendritic cells for immunohistochemistry S100 and CD1a. 
Its course is benign, often self-limited. The case of a patient with a 
particular clinical form of pseudolymphoma is presented.
Key words: pseudolymphoma, folliculitis.

McNutt’s pseudolymphomatous folliculitis (nasal located)
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CASO CLÍNICO 

Una mujer de 44 años consultó por la presencia 
-

sa, de 1 cm de diámetro y 10 semanas de evolución. 
En el examen clínico se observaba una lesión nodu-
lar eritematosa, con puntos foliculares blanquecinos 

antisépticos (agua blanca del Codex diluida al tercio) 
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por lo que se decidió solicitar el estudio histológico. Se 
realizó una biopsia incisional con punch de 3 mm, cuyo 

linfocitos que penetran la pared del folículo piloso y 
desorganizan su estructura. Diagnóstico: foliculitis cróni-



112

Dermatología Argentina Vol. 27 Nº 3 Julio-septiembre de 2021: 111-114 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en línea)

ET ÁL.

ca. Con este informe, se resolvió realizar la destrucción 
de la lesión mediante radiofrecuencia. A los 3 meses 
del tratamiento, se constató una recidiva en el polo in-
ferior de la cicatriz, de la cual se tomó nueva muestra 
con punch de 3 mm para su estudio histológico, el cual 

-
sia y dilatación de folículos pilosos, hiperplasia linfoide 
cutánea. Diagnóstico: linfocitoma cutis. Se inició tra-

de 0,02 ml de acetónido de triamcinolona 6 mg/ml. 
Requirió cuatro sesiones hasta lograr la involución to-
tal. Sin embargo, al año recidivó, por lo que se efectuó 

la extirpación quirúrgica completa. El nuevo estudio 
-

lulas linfoides en contacto con aparatos pilosebáceos 
alterados en su estructura y aumentados en número 
(Foto 2). La inmunohistoquímica reveló la presencia 

por linfocitos positivos para CD3 y CD20, y células 
dendríticas positivas para S100 y CD1a (Fotos 3 y 4).

Con estos hallazgos clínicos e histológicos, se llegó 
al diagnóstico de foliculitis pseudolinfomatosa de Mc-
Nutt. La paciente no presentó nuevas recidivas en el 
seguimiento a los 10 años. 

FOTO 2: 
estructura y aumentados en número (HyE, 40X).

FOTO 1: Lesión inicial. Placa eritematosa con puntos foliculares en el dorso 
de la nariz.

FOTO 3: Inmunomarcación CD3 positivo. FOTO 4: Inmunomarcación CD20 positivo.
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COMENTARIOS

La foliculitis pseudolinfomatosa es una afección rara, 
descripta por McNutt en 1986 como un cuadro cutá-
neo linfohistiocítico con características clinicopatológi-
cas de afectación folicular, simulador de un linfoma1. Se 
han publicado menos de 100 casos en la bibliografía. Se 
la incluye dentro de los pseudolinfomas cutáneos, un 
grupo heterogéneo de enfermedades linfoproliferativas 
reactivas benignas2. Desde el punto de vista inmunoló-
gico, se los divide en general en pseudolinfomas de célu-
las B y de células T. Los primeros, a su vez, se diferencian 

frecuentes (exantema linfoide por fármacos, dermatitis 
de contacto linfomatoide, reticuloide actínico, sarna no-

-
trado nodular (por medicamentos –anticonvulsivos– y 
por picadura de insectos). 

genotipo, la histopatología, la clínica y la etiología. Se 
conforman así cuatro grupos: 1) pseudolinfomas no-
dulares; 2) pseudolinfomas simuladores de linfomas 
cutáneos de células T (LCCT); 3) otros pseudolinfo-
mas T y 4) pseudolinfoma intravascular3. 

afección de la paciente dentro del grupo de los pseudo-
linfomas nodulares con población celular mixta T y B. 

La etiopatogenia no está bien establecida. En oca-
siones, existe el antecedente de una picadura de insec-
to o de un traumatismo. Para algunos autores, es una 
variante de la rosácea; para otros, una reacción linfoide 
ante un antígeno del folículo piloso2,4. Demodex no pa-

Se presenta como una lesión asintomática solitaria, 
roja o violácea, cupuliforme o en forma de “domo”, 
de menos de 3 cm de diámetro, como en el caso ana-
lizado. Se localiza en la cara, especialmente en la nariz, 
las mejillas y los párpados; más rara vez, en el cuero 
cabelludo y el tronco4.

arborescentes con puntos amarillos foliculares y perifo-
liculares, y también puntos rojos foliculares5. 

La histopatología, refrendada en la paciente, es de 
-

unidades pilosebáceas, con la distorsión arquitectural 
de estas y una eventual invasión folicular. Las paredes 
foliculares se ven agrandadas y deformadas irregu-

6 -
ción se asocia a una expresión de células dendríticas 
perifoliculares positivas para S100 y CD1a, sin reor-
denamiento genético clonal. Pueden observarse algu-
nos linfocitos atípicos, y es habitual la hiperplasia o 

también en algunos linfomas cutáneos7

linfocitarios suelen ser de tipo mixto, con predominio 
de células B o T, y bajo índice de proliferación. De 
modo excepcional, puede haber epidermotropismo o 

8.
El diagnóstico diferencial debe plantearse con los 

linfomas, en especial con la micosis fungoide foliculo-
trópica, aunque en general los linfomas presentan le-
siones múltiples y no solitarias. Si bien en la foliculitis 
pseudolinfomatosa puede observarse una atipia citoló-
gica, la distribución de las células dendríticas positivas 
para S100 y CD1a alrededor de los folículos pilosos es 
característica y no se advierte en los linfomas cutáneos6.

La evolución es benigna, a veces autorresolutiva. 
También se describió la involución luego de la biopsia 
(fenómeno de Köebner inverso).

con corticosteroides (triamcinolona), un tratamiento 
tópico con tacrolimus al 0,1% en ungüento o la extir-

por tratarse de lesiones múltiples, muy extendidas o re-
siduales, se puede recurrir al tratamiento sistémico con 
metotrexato, ciclosporina o hidroxicloroquina9.

La enfermedad puede recidivar, como en el caso 
comentado.

Se sugiere el seguimiento de estos pacientes, ya que 
se observó que algunos pseudolinfomas pueden evolu-
cionar hacia la malignidad10.
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