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PARAPSORIASI IN PLACCHE E MICOSI

FUNGOIDE:

UNA «PARENTELA» NON CHIARITA

N. PIMPINELLI, M.SANTUCCI*, I. GHERSETICI, I. BROGELLI, S. MORETTT

Universita degli Studi di Firenge
Clinica Dermositilopatica IT (Pref. B. Giannotti)

sJerituto di Anatomia ¢ Istalogia Parolagica (Prof, G. Zanpi)

Plaque-type parapsorlasis and mycosis fungoides:
an unclear relationship

The nomenclature of parapsoriasis has been 2
source of discussion and controversies for decades
us one of the most confusing in the whole of
dermatclogy. The relationghip between parapso-
riasis « en plaques » and mycosis fungoides, a well-
known cutaneous T<ell lymphoma, has not been
clarified sa far. This retrospeciive clinico-pathologic
and inununopathologic study of % patients with
small or large plaque parapsoriasis shows the pos-
sihle evolutlon of the small plague parapsoriasls
into mycosls fungoides und confirms the need for
careful follow-up, in the absence of diagnostic tools
predictlve of evolution into mycosis fungoldes al
the present time,

[Giorn 1t Derm Vener 1988;123:329-35].

Key words: Parapsoriasis “en plaques” - Mycosis fun-
goides - Immunopathology.

l.a nomenclatura delle parapsoriasi, termine
coniatv da Brocg! ad indicare un gruppo di
dermatosi infiammatorie accomunale da ezio-
logia ignota, decorso cronico ¢d una cerla omo-
geneita clinicomorfologica, & da decenni og-
getto di discussioni e controversie. L'uso di
termini diversi per indicarc gquadrl clinici so-
vrappenihili ed al coniraric I'uso dello stesso
terminc per indicare quadri clinici diversi han-
no reso tale nomenclatura una delle pitt con-
fuse dellintera dermatologia. Attualmente sl
tende comungue a riservare l'uso del termine
parapsoriasi alla forma originariamente de-
scritta da Brecq! comc parapsoriasi « in plac-
che » (parapsoriasis en plaques) *°. Laspcilo
delle Ivsioni pilt classiche di queslta dermatosi
& quello di una chiazza critemato-desquamativa
non infiltrata. Tale entitd, seppur considcrala
unitaria da alcuni A.27 viene per 1o piu distinta
in una forma in piccole chiazze ed una in gran-
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di chiazze #**? sulla base dei reperti clinici ed
istopatologici.

La distinzione della parapsoriasi «in plac-
che » in due forme separatc ¢ altresi motivata
dal fatto che vienc ricenosciuto alla forma in
orandi chiazse un potenziale evolulivo verso
Ja micosi fungoide, noto quadre di linfoma
cutaneo a ceilule T; lule possibile evoluzionc
appare esclusa nella corrente letteratura per
la forma in piccole chiazze 46812, 11 rapporto
tra parapsoriasi « in placche » e linfoma risulta
tuttora non chiarite e rimane fonte di discus-
sionc. Esistono opinioni diverse sui criteri clini-
¢l cd istopatologici che permctiono di documen-
tare Teveluzione in senso linfomatoso 1910145
alcuni A. considerano peraltro la diagnosi di
parapsoriasi in grandi chiazze come sinonimo
di micosi fungoide in lase iniziale,

L'obiettiva difficolta nclla diagnosi differen-
ziale tra micosi fungoide in fase iniziale e certe
dermatosi inflammatorie croniche con l'ausilio
del solo esame istopatclogico in microscopia
ottica ha spinto ncgli ultimi anni numerosi ri-
cercatori ad ulilizzare metodiche diverse, in
arado i fornire elementi diagnostici integra-
tivi piu sensibili. Numerosi studi immunopato-
logici con anticorpi menoclonali sono stali con-
dotti al fine di individuare evenluali differenze
nellimmunoarchitettura dell’infiltrato e nel fe-
notipo immunologico delle cellule linfoidi in-
filtranti. Sia nclla nicosi fungoide che nella
parapsoriasi in grandi chiazze, Tinfiltrato cu-
taneo & composto da cellule T a prevalente feno-
tipo helper/inducer (CD2 +, CD3 4, CD4 +};
cellule non linfuidi accessorie dei T linfocit
(cellule dendritiche CDla ) e cellule macrofa-
giche sono slale costantemente osscrvale ac
canto alle cellule linfoidi 79, Markers immu-
nologici di proliferazione (recettore per la trans-
ferrina)22 e di altivazione/dedifferenziazio-
ne? 2 sono stali inoltre impiegati allo scopo
di rilevare cventuali differenze percentuali atili
ai fini diagnoslici,
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Fig. 1. -
¢ole chiazze (caso n. 2): chiazze eritemato-desqua-
mative, a limiti nelti, non atrafiche, di diametro
inferiore al 5 em,

Tesioni tipiche della parapsoriasi in pic-

Studi citololometrici hanno suggerifo che il
contenuto medio in DNA delle cellule linfoidi
infiltranti pud costituire tn elementa differen-
zigtive valido In senso statistico, anche sc di
relativo valore diagnostico differenziale nel sin-
golo case . 1] rilievo ultrastrutturale di cellule
linfoidi « alipiche» dal caratteristico nucleo
cerebriforme 2! assume un significato relativo,
dal momento che tali ceflule sono costante-
mente osservare nell’infAltrato di dermatosi in-
flammmatorie quali eczema dJda conlatlos ¢ lichen
planus; un’analisi gquantitativa pud comunque
fornire uno strumente diagnostico ausiliario
non trascurabile?. Indagini istoauloradiograli-
che hanno valorizzale Uindice di proliferazione
delle cellule linfoidi infiltranti la cute, misurato
mediante l'incorporazione di JH-timidina, comc
utile elemento diagnostico . Metodi morfome-
trici applicati allo studio ultrastrutiurale hanno
intine individuato nella misura media del peri-
meatro nucleare (« nuclear contour index ») delle
cellule Jinfoidi infiliranti un validu parametro
diagnostico, almeno in chiave statistica 7%,

In 9 pazienti affetti da parapsoriasi in pic
cole (5§ casi) e grandi chiazze (4 casi) abhiamo
¢ffettualo uno studio clinico, istologice ¢d im-
munoistochimico retrospettivo, al fine di valu-
tare il fallownp dei pazienti con particolare
riguardo all'vvoluzione in micosi fungoide ed
eventualmente individuare i caratteri clinici,
istologici ed immunopatologici pradittivi di tale
cvoluzione.

Materiali e metodi

Il presente studio ¢ stato condotto su 9 pazienti
attetti da parapsoriasi in piccole (5 casi) e grandi
chiazze (4 casi). La diagnosi clinica ¢ stata formu-
Jata in accordo con i criteri proposti da Lamberi
¢ Evereti 12, La parapsoriasi in piccole chiazze ¢
caralicrizzata da chiazze non infiltrate ¢ modica-
suenle infillraie, rotondeggianti od ovalari, talora
digitate (variante: dermatosi digitala), a limili ben
definiti, finemente desquamanii, di colorito varia-
hile dal roseo al rosso-brumastro al giallastro (va-
riante: xanthoerythradermia perstans), senza segni
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chiazze: vaste

Fig. 2. — Parapsoriasi
chiazze critemato-desquamative, a limiti non ben
definiti, lievernente atrofiche (caso n. 9).

in grandi

di atrofia, di diametro per lo pit inleriore ai 5 cm,
con localizzazione preferenziale al trunco cd alla
parte prassimale degli arti {fig. 1). La forma in
grandi chiazze & caratterizzata da chiazze varia-
mente infiltrate, a limiti non ben definiti, di colo-
rito variabile da rosea al hrunastro, finemente
desquamanti, di diamctro per lo pitl superiore ai
10 cm; ¢ talora apprezzabile un certo grado di
alroha (Ag. 2), cventualmente associata a 1eleangiec-
tasic ¢ modificazioni pigmentarie (poichiladermia).

Le lesioni sono spesso  distribuite  simmetrica-
mente su natiche, cosce, superfici llessorie ¢, nelle
donne, su! seno, Nella rara variante retitorme,
piccole lesioni papulosquamose pussono cssere di-
stribuite a rete su cute diffusamente atrofica ¢ poi-
chilndermica con discgno ecarallerislico, I principali
dati clinici del pazienti esaminati sono illustrati
nella tahelia T,

In ogni pazicnle sono stati eseguiti almeno 2 pre-
licvi bioptici da cule lesionale in momenti succes-
sivi, prima delliniziv  dell’eventuale terapia. Una
meta del framumento € stala fissala in formalina
tamponata ed inclusa in parafina; lalira meta €
stata rapidamenie congelata e conservata in OCT
a —7C. Dal frammenta fissatoe ed inclusa sono
state ottenule sezioni di & wm di spessore, che sono
statec colorate con E.-E., PAS e Giemsa ed osser-
vate al microscopio ottice. Dal frammento conge-
lato sone siate ottcnute al criostato sezioni di 5 pm
di spessure, Per I ricerca di antigeni di membrana
& stata ulilizzala una scrie di anticorpi monoclo-
nali (tabella IT) ¥, secondo una ileenica di immuno-
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TaBeLLA I, — Casistica clittica.

Tempo di

Tipo comparsa  Fuollow-up Evoluzione

Paziente Eta  Sesso Sedlu delle tesiani di lesioni dei sintomi  {mesi) della matattia
finesi)
1) 5 2 Tutto I'ambitu culaneo G.P. 24 39 Stazionaria
2) 65 Q Tronco ed arti P.P, 9 23 Micosi tungoide
k3] 37 ¢ Flanchi, glutei, arti inferiori G.P. 47 27 Stazicnaria
4) 48 & Tranco G.P. 13 24 Guarigione clinica
5} a4 a Arti inferiori P.P. 12 26 Stazionaria
6) 70 2 Arti supcriori e inferiori P.P. 24 22 Guarigione clinica
I3] 78 Q Ironco, picghe P.P, 14 15 Siazionaria
8 4l g Addonie, regione mammaria, PP 41 16 Stazionaria
arti inferiori
9) 54 9 Arti inferiori GP. 22 14 Stazionaria

G.P. = grandi placche; P.P. = pivcole placche.

TaserLLa 11 — Anticorpi monoclonall impiegati *,

" e
Antcorpo 1 ren- N
monoclorfl]alc ‘ z.iaﬁg\-'g Produzione
wn)
OKT3 €D3 Qrtho IIS, LSA
OKTi11 Ch2 QOrtho DS, L'SA
OKT4 CD4 Ortho DS, USA
OKT3 cDd Orthu DS, TSA
QKT6 CDla Ortho DS, USA
leub CD28 Becton & Dickinson, USA
Leu 9 CcD7 Becton & Dickinson, USA
HLA-Dr Coultor Clone, UK
OKM1 CDiilh Ortho DS, TISA
Leu M5 CDillc Becton & Dickinson, USA
OK'TY Ortho DS, USA
OKT10 Ortho DS, USA
B1 Cb2 Coulter Clone, UK
Leu 14 Cb22 Becton & Dickinson, USA

*) Specificitd vedi %,

perossidasi indireila amplilicata con il complesso
streptavidina-bictina 31, Le sezioni sono state asciu-
gate all'arla, fissate in acelone-cloroformio per 5
min a +4C ed incubate con anticorpy mono-
clonale per 30 min; sono state quindi eseguilec una
s¢conda incubazione con sicro antitopo biotinilatu
da pecora (Amersham, England) per 15 min ed
una terza incubazione con complesso streptavidina-
biotina-perossidasi  (Amersham, England); come
subsiralo cromogeno della reazione & stato utiliz-
¢ato il diamino-ctil-carbazolo; le sezioni sono state
guindi colorale con cmatossilina di Mayer, mon-
tate con pglicering lamponala ¢d osscrvate al mi-
croscopio  oftico. Appropriali controlli positivi e
negativi sono stati eseguili in parallelo per ogni
seduta sperimentale.

Risultati

L'esame istologico ha dimostrato in tutti i
casi, ad eccezione del n. 3, la presenza di uno
scarso infilirate linfoistiocitario perivascolare
nel derma superficiale (fig. 3), con cspressioni
di edema del derma papillare. L'epidermide
mostrava f[ocall arece di spongiosi, acantosi
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{hig. 4), iperortocheratosi ed wcasionalmente
paracheratosi. Linfocili senza caraticri di alipla
sono stati osservati isolati nel contesto del-
I'epidermide. Nel caso n. 3, I'infiltrato assumeva
in alcuni campi microscopici una distribuzione
a banda; l'epidermide mostrava una modesta
atrchia focale e solo occasionali espressioni di
degenerazione vacuolare dello sirato basale,
La paziente n, 2 (parapsoriasi in piccole chiazze)
(fig. 1) non mostrava alla prima osscrvazione
repertl significativamente diversi da quelli de-
gli altrl casi esaminati (fig. 3). A distanza di
circa due anni ¢ stato osservato un mutamcenlo
dell'aspetlo c¢linico di alcune delle lesioni, di-
venute pin infiltrate nella zona periferica e
lievemente atrofichce nclla parle cenlrale, assu-
mendo una morfologia grossolanamente arci-
forme (fig. 3). Un prelievo binptico eseguito da
una delle suddetle lesioni ha dimoslralo la com-
parsa di alcuni significativi mutamenti: linfil-
trato, pur in assenza <t una chiara disposizionc
a banda, presenlava un maggior grade di epl
dermotropismo (fig. 6), con presenza di un di-
screto numera di grandi linfociti atipici dal
nuclco convolulo ncl contesto dell'epidermide
che si aggregavano in alcune zone a formare
ripici microascessi di Pautrier; tali reperti ri-
sultavana indicativi per una diagnosi di micosi
fungoide in fase iniziale. Nei casi 4 e 6 & stata
osservata guarigione clinica delle manifesia-
zioni cutanee, con presenza di esiti pigmentari.
Negli altri casi la situazione clinica si € man-
tenuta stazionaria, con periodi di miglinramen-
to ¢ periodi di riesaccerbazionce.

In tulti i pazienti il trallamento ¢ state limi-
tato ad applicazione topica di corticosteroidi,
elicterapia o brevi cicli di PUVA-terapia.

I risultari dell'indagine immunoistochimica
c¢on anticorpi monoclonali sone schematizzati
in tabella III. In tutti i casi esaroinati, la larga
maggioranza delle cellule infiltranti ha mostrato
un fenotipa T-helper mawmroe (CD3 +, CD2 +,
CD4 | ). Cellule CD8 1 eranu presentl nell'in-
filtrato in tutti i casi, sebbene in percentuali
inferiori rispetto alle cellule €D4 —. In alcuni
dei casi esaminati, una percentuale variabile
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Fig. 3. — Nel derma papillare € presente un nfil-
irato linlvistioide perivascolare di svarsa entitd.
Assenti risultano 1 fenomeni di exweitosi (L-E.,
% 96).

Fig., 5, — Tl.a lesione critcmato-desquamativa  si
presenta licvemente atrofica al centra, con un chia-
ro bourdo di progressionc infltrato, assumende ui
morfologia grossolanamente arcilorme (caso n. 2).

Fig. 4. — L'epidermide mostra modlici segni di
acanlosi e spongiosi. Nel derma papillare edema-
toso & presente un inlltrato linfeistinide diffuso,
di scarsa entith {E.-E., x 77),

Fig. 6, — L'infiltrato linloistioide, pur non assu-
mendo una chiara disposizionc a banda, mostra al
centro della figura un chiaro cpidermotropismo. As-

senti risultano i fenomeni di spongiosi (E-E., x 77).

TaseLra 111, — Risuliati dell'indagine inununoistochintica .

pusiente  OKT3  OKTIl  OKT4 OKTS OKT6 Leud  Leud HIADe OKMI LeuMS OKTY OKTIG Bl Leuld
1} 70 % 75 % 35 % 20% 0% 10 24, 5% 0% 5 0y 10 % — —_ - —
2) fa)* W% 70 % 30 % 2020 20 % 15 9% 3% R0 %0 5% 3% — — .
21 {by** 0% 73 % 60 o 15 2% 25% 10 % — 85 % 5 % 10 % 20 % — - —
k]| 60 Yo 70 % 45 % 5% 15 % S0y — 75 % — 5¢p — —_ — —
1) 55 % 65 % 40 % 20 % 20 % 20 % 10 % 60 % 10 ¢4 154 — — — —
L3 70 % 0% 459 25 " 10 % 40 04 15 % 80 %0 15 % W02 _ — — —
6} 60 %% 63 4% 3504 2% 25 % 251% 3% 70 % 10 %e 15 %% — — —
I 70 % 70 % 50 % 20 %p 20 % 5% — 80 %6 5o 10 %% — —_ - —
&) 33 63 i 33 % 25 % 25 %% 30 — 63 %% 5% 10 %9 — — — —
9) 0 % 70 % 50 %o 20 %% 15 % 10 %o — 65 30 153% 30 — — —

#3 1 valori percentuali si rileriscono alle celiule meancale rispetto al tetale delle cellule osservate nel campu
microscopico; sonu stati valutlati 5 campi consceutivi a forte ingrandimento (% 400) ed & stata scelto il valore
percentuale medio (arrotondate al § % supceriore © inferiore). Sono stati assimilati a risultate negativo valori

pereeniuali inferiori al 5%,

**} (a) e (b) si riferiscono ai 2 successivi prelicvi bioplici esesuiti nalla paziente in cui & siata osservata evolu-

zione in micosi [unguide.
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dal 5% al 40% delle cellule infiltranii si &
dimostrata positiva per gli anticorpi monoclo-
nali Len 8§ {CD28) e Lcu 9 (CD7), in grado di ri-
conoscere alcunce soltepopolazioni T-linfocitaric
mature ¥, In tutti i casi sono state osscrvale cel-
Jule OKT& {CDla) + a morfologia dendritica,
ccllule accessorie dei T-linfociti, sia ncll'infil-
trato dermico che nell’epidermide. Una larga
mageioranza delle cellule infiltranti € risultata
HLA-Dv' +; nell'epidermide sono state osscrvate
alcune cellule dendritichc pusilive, nonché una
discreta percentuale di cellule epifeliali posi-
live, In tutti 1 casi & stata osservata una quan-
tita variabile di cellule OKM/! (CDH1b)+ , Leu M5
(CDl1le) 4, di presumibile natura monocitario-
macrolagica. Il recettore per la transfcrrina,
riconosciuto dall’anticorpu roenocclonale OKTY
¢ considerale maurker di proliferazione cellu-
lare 2, & risuliato espresso in quantita apprez-
zabile (circa 20 % delle cellule infiliranti) selo
nclla seconda hiopsia della paziente n. 2 che
mostrava come abbiamo detie caratteri clinici
ed istopatologici indicativi di micesi fungoide.
Ncgaliva & risultata la ricerea dell'antigence ri-
conoscinte dall’anticorpo monoclonale OKTI0,
censiderato marker di dedifferenziazione efo
attivazione 2. Cellule B-linfocitaric a fenolipo Bl
(CN20Y +, Leu 14 {CD22) + sono risultate vit-
tualmenle assenti.

Discussione

La notevole confusione tuttora esistente nclla
nomenclatura delle parapsoriasi,, l'allv grado
di sngpettivitd nclla diagnosi istologica e I'in-
dubbia diflicolth nel chiarire il rapporto tra
parapsoriasi «in placche» e micosi [ungoide
somo molto fedelmenle rispecchiate nel recente
cditoriale pubblicato sull’American Journal of
Dermalopathology . Riguarde alla distinzione
{ra parapsoriasi in piccole ed in grandi chiazze,
le opinioni risultano discordi: alcuni indivi-
duano caratteri clinici cd istologici distintivi;
altri basano la loru distinzione principalmente
sull'aspette clinico delle Jesioni; altri ancora
individuano alcune dillcrenze, ma non attri-
buiscono loro alcun significato sostanziale; altri
inline considerana meramente descritlivo il
terminc stesso di parapsoriasi in chiazze. Non
meno acceso ¢ il dibattite circa il rapporto tra
parapsoriasi « in placche » e micosi fungoide.
Molti sono coloro che abilualinente non for-
mulano la diagnosi di parapsoriasi in grandi
chiazze, considerande tale lermine quale sino-
nimo di micosi fungoide in siadio di chiazza
¢ quindi Fonte di ingiustilicata confusione. Non
univoci risultano comunque i criteri istopato-
logici necessari per la diagnosi di micosi fun-
goide: se per alcuni ¢ sufficiente il reperto di
un aumwotato numero di cellule moneonucleale
{isolate o in piccoli gruppi) in un'cpidermide
priva di altcrazioni spongiotiche 14, altri consi-
derano la degenerazione vacuolare dello stralo
basale dell’epidermide {infiltrala da cellule lin-

Val. 123, M. 7-8

fuidi} l'elemento istologico decisivo 3, Tra co-
loro che considcrane corretta e giustificala la
diagnosi di parapsoriasi in grandi chiazze, par-
ticolare altenzione viene posta sul reperto cli-
nico ed istologico di atrofia; I'assenza o la pre-
senza di tale reperto permellono rispettiva-
mente di distinguere una [orma « benigna »,
differcnziabilc  dalla parapsoriasi in piccole
chiazze solo per il diametro delle lesioni, da una
forma « pre-maligna », che assume talora i ca-
ratteri clinico-morfologici della poichilodermia.

Gran parte delle controversic appare comun-
que legata a questioni semantiche o di prin-
cipio, piuttosto che a sostanziall divergence di
apinione. Esisle una parapsoriasi in piccole
chiazze, caratterizzata da un decorse clinico
benigno; un’evoluzione verso la micosi fun-
ooide apparc csclusa dalla corrvente letleratura.
E dunque necessario sollolineare l'ecceziona-
lita del casn (n. 2) da noi riportato, in cul ad
una inequivocabile diagnosi di parapsoriasi in
piccole chiazze hanno fatto scguito, a distanza
di circa due anni, chiari segni clinici ed isto-
logici di evoluzione in micosi fungoide. El Da-
routi {33, pag. 534-5), riferiscc di un caso di
parapsoriasi in piccole chiazze (xanthoerylhro-
dermia perstans) con evoluzione in micosi
fungoide nel giro di due anni. Esiste una para-
psoriasi in grandi chiazze, in cul il diametso
delle lesinni pud in tlaluni casi esscre 1'unico
carattere diffvrenziale rispetto alla forma in
piccole chiazze; in altri cusi invece, le lesioni
possona presentarc segni clinici ed istologici
di atrofa in misura variabile, fino ad assumere
il caralicristico aspetto poichilodermico. Tale
furma clinica risulia la pitt frequenicmente
suscettibile di cvolvere in senso linfomatosoe,
anche s¢ non mancano casl di progressionc
verso la micosi tunguide in assenza di scgni
di atrofia 433, Anche se alcuni allcrimano che
«nomi quali parapsoriasi in placche, poikile-
derma vasculare atrophicans ¢ parapsoriasi va-
riegata sono semplicemente termini descrittivi
per tipi diversi di lesioni a chiuzze di micosi
fungoide » ¥, & necessario sottolineare che solo
il 102 circa dei casi di parapsoriasi in grandi
chiazze va inconiro a franca progressione cli-
nica verso la micosi fungeide 1. In conclu-
sione possiamo affermare che esiste uno spettro
di quadri clinico-patolugici, potenzialmente in
grado di rimanere inalterati nel tempo, di an-
darc incontro a regressione sponlancy o di ¢vol-
vere in alcuni casi verso la micosi fungoide;
molto zcuta appare al riguardo la rillcssione
di Rywlin (33, pag. 541) che paragona la para-
psoriasi « in placche » al carcinoma in situ della
cervice uterina.

[ dati dello studio immunpoistochimico da noi
effettuate concordanv con quelli detla letlera-
tura riguardo alla natura delle ccllule infil-
tranti 7T R2U ed al possibile sigoificato diagno-
stico di alcuni markers di proliferazione e/fo
attivazione 2%, In tutti i casi esaminali, la
maggioranza delle cellule infiltranti ha mostrato
infatli un fenotipo T-helper maturo (CD3 +,

GIORNALE ITALIAND D1 DERMATOLOGIA E VENLERECLOGIA 333




CD2 +, CD4 +), pur risultando sempre presente rienza (33, pag. 3343), dimosira a nostro avviso
una percentuale variabile di cellule jinfoidi a che i criteri per la diagnosi (clinica ed istolo-
fenotipn T suppressor/ cilotossico (CD8 ) Solo  gica) di parapsuriasi « in placche » risentono
nel casg 2 abbiamo osservalo la presenza di ancora di una notevole confusiont nomencla-
una discreta percentuale di cellule che espri- turale; & quindi preleribile al MOMENTo attuale
mevane il recettore per la. translerrina; impor- Fuso di termini quale « lesioni ¢linicamente cfo
tante soltolincare chc tale reperto si Fiferisce  istologicamente sospetlte di micosi fungoide » %,
a lesivni che gid mustravano i caratteri clinici ~almeno in termini di archiviazione dei dati.

ed istologici della micosi fungoide. Possiamo

quindi affermare, in accordu con i dati della

letterajura 1?2 %, che la presenza del recettorc Riassunto
per la transferrina sulle cellule infiltranti puv
non rivestendo un valore discriminante nella La nomenclatura delle puarapsornasi & du decenni

diagnosi differenziale tra infiltrali linfocitari  cggetto di discussioni € controversie, risuliando una
benigni e maligni, tuttavia coslituisce un ele- delle pit confuse dellintera dermatologia. Tutlora
mento diagnosiico intcgrativo. La pur costante, 1oU chiarito risulta il rapporto tra 1 parapsoriasi
virtuale assenza di celiule OKT10 + nei mostri ¢ acche » e la micosi fungoide, ben noto lin-
casl di purapsoriasi « 1 placche » ¢ per com- forma culaneo a c.ellulcfl'.’ Lo studio clinico-pato:
erse, luttavia, una solo saltuaria © disomo- logico _e.d 1.mmunxc)1s}ocl_|11nlcq 1‘et.1:03p¢}11v0_ da nol
v ' ro eyt . Rt effertuate in 9 casl di parapsoriast M piceole ©
genea Prescnza di positivila DEL ¢asi di micos!  grandi chiazee dimostra la possibile cvoluzione
fungoide da nol studiati (dati non pubblicall)  della forma in piccule chiazze verso 1a micosi fun-
concordano cort I'agsunto che l1a pusitivita per goide e conferma Ja necessita di un aliento fol-
tale anticorpo monoclonale non pud esscre con- low-up dei pazicnii, data Tassenza al momento
siderata clemento affidabile {s¢ non in termini  attuale di eltffnergtif diagp?sﬁci predittivi di un'eve-
di probabilita, su base quanlitativa) nella dia- luzione 11 micost 1NgoILE.

gnosi differcnziale tra corte dermatosi jntam- {Giorn It Derm Vener 1938;123:320-35].

malorie cronichc ¢ micosi fungoide Z. Infine, Parole chiave: Parapsoriasi «in placche » « Micusi
Tosservazione nei nostri casi di parapsuriasi tungoide - Iramunopatologia.

«in placche» di una percentnale largamente

variabile (540 %4} di cellule positive per gh anti-

corpo monoclonali Leu 8 (CD28) e Leu 9 (CD7} Bibliografia

indica che ncanche 1ali markers immunologicl
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