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1. EVALUACION DE LA TRANSLOCACION
T{14;18}-IGH/BCL2 EN LINFOMAS DE CELULAS B
CUTANEOS PRIMARIOS

F. Gallardo, M. Garcia, O. Servitje, C. Muniesa, R.F.-de-Misa,
S. Serrano, R.M. Pujol y B. Espinet

Servicio de Dermatologia y Patologia. Hospital del Mar-IMAS.
Hospital de Bellvitge. Hospital de Viladecans. Servicio de
Dermatologia Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria. Espaiia.

Introduccion. Los linfomas cutdneos primarios de células B
(LCCB) constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias linfoi-
des con una evolucién clinica en muchos casos indolente. En
ocasiones, algunos pacientes desarrollan enfermedad extracuté-
nea y eventualmente evolucion agresiva. El objetivo del estudio
es evaluar la presencia de la traslocacion t{14;18}-IgH/bcl2 y su
posible relacién con un curso evolutivo mds agresivo.
Métodos. Evaluamos la presencia de la traslocacidén
t{14;18}-IgH/bcl2 en una serie de LCCB (LCCB zona marginal
n =24, LCCB folicular n = 3, LCCB tipo de las piernas n = 6)
mediante un estudio de citogenética con la técnica de hibridacién
in situ fluorescente (FISH) usando sondas especificas para la
traslocacion t(14;18)(q32;q21).

Resultados. Unicamente dos de los casos diagnosticados de LCCB
de la zona marginal presentaban la traslocacion t{ 14;18 }-IgH/bcl2.
En dos pacientes con LCCB del tipo de las piernas se demostrd
amplificacién del gen bcl2. Uno de los pacientes con LCCB de la
zona marginal que presentaba la t{14;18}-IgH/bcl2 desarroll6 en-
fermedad extracutdnea y el otro paciente present multiples y ex-
tensas recurrencias durante mas de 18 afios. S6lo un paciente con
LCCB de la zona marginal sin la t{14;18}-IgH/bcl2 ha desarrolla-
do enfermedad extracutdneas en esta serie.

Comentario. Existe controversia en cuanto a la relevancia de la tras-
locacién t{ 14;18}-IgH/bcl2, caracteristica de los linfomas foliculares
sistémicos, en la patogenia de los LCCB por cuanto ha sido demos-
trada en una proporcién limitada de LCCB. La presencia de dicha
traslocacion obliga a descartar de forma meticulosa la presencia de
un linfoma sistémico. En nuestra experiencia, la t{14;18}-IgH/bcl2 es
excepcional en los LCCB, si bien, podria estar relacionada con el
comportamiento mas agresivo de algunos LCCB.

2. MICOSIS FUNGOIDE. EXPERIENCIA
EN CANARIAS

R.F.-de-Misa, N. Guillermo, J. Bastida, B. Herndndez-Machin,
Y. Peiiate, G. Carretero y J. Sudrez-Hernandez

Hospital Universitario Nuestra Seiiora de Candelaria. Hospital
Universitario Insular. Hospital Universitario Dr. Negrin. Esparia.

Introduccion. Desde que Bunn y Lamberg propusieran en 1979 el
sistema inicial de estadificacién inicial para la MF, han transcu-
rrido unos 30 aflos hasta que dicho sistema se ha actualizado (Ol-
sen et al, 2007). La nueva propuesta incluye los subgrupos
a) parches y b) placas * parches para los estadios T1 y T2.
Objetivo. Analizamos las caracteristicas fundamentales de pa-
cientes con MF temprana en funcién de la existencia de parches
o placas en el momento del diagndstico.

Pacientes y métodos. Revisamos retrospectivamente los 79 pa-
cientes IA (44 pacientes) y IB (35 pacientes) incluidos en la Red
Canaria de Linfomas Cutdneos. La proporcién V/M fue: 1,56. El
intervalo hasta el diagnéstico (mediana) fue: 24,0 meses. La su-
pervivencia especifica media fue (MSS): 159,4 meses. Los pa-
cientes se asignaron a los grupos «parches» o «placas» segin la
informacion original plasmada en la historia clinica.

Resultados. Los pacientes se incluyeron en 3 grupos: parches (Pt),
57 %; placas + parches (Pq), 35,4 %; MF foliculotropa (Ft), 6,3 %.
Los pacientes IA debutaron con Pt (72,7 %), Pq (22,7 %) y Ft
(2,3 %). Los pacientes 1B se presentaron con Pt (37,1 %), Pq
(51,4%) y Ft (11,4 %). La tasa de respuesta (RR) para Pt fue: Res-
puesta completa (CR), 82,2 %; respuesta parcial (PR), 11,1 %; en-
fermedad estable (SD), 2,2 %; enfermedad progresiva (PD), 2,2 %.
La RR para Pq: CR, 46,4 %; PR, 42,9 %; SD, 3,6 %; PD, 3,6 %. Se
alcanzé CR en el 82 % de los pacientes Pt independientemente del
estadio clinico. Los pacientes Pq obtuvieron CR en el 60% y el
39 % en los estadios IA y IB, respectivamente. La CR se obtuvo en
el 100 % de los Pt policlonales y en el 70 % de los Pt clonales.

Se alcanzé CR en el 100 % de los Pq policlonales y en el 20 % de
los Pq monoclonal. Entre los pacientes Pt, el 37,8 % de las CR se
obtuvo con PUVA, el 27 % con BCNU y el 35 % con heliotera-
pia /esteroides topicos. Solo se registraron SD y PD en pacientes
tratados con helioterapia/esteroides tépicos. Entre los pacientes
Pq, el tratamiento sistémico + PUVA, el BCNU, la helioterapia/es-
teroides topicos consiguieron un 31 %, 23 %, 15,4 % and 23 % de
CR, respectivamente. De nuevo, la SD y la PD se observo solo en
pacientes tratados helioterapia/esteroides t6picos. El tiempo a res-
puesta (mediana) a PUVA y BCNU fue menor para Pt que para Pq:
9 vs. 12 semanas y 16 vs. 24 semanas, respectivamente. La MSS
para Pt fue 174,8 meses. La MSS para Pq fue 135,6 meses.
Discusion. Los pacientes parecen comportarse de forma diferen-
ciadad segtin se presenten con parches o placas en el momento
del diagndstico. De hecho, esta diferencia ya habia sido sugerin-
da con anterioridad (Marti et al, 1991; Kashani-Sabet, et al 2001)
y podria tener influencia en la eleccion del tratamiento adecuado.
Aunque sin significacion estadistica, la MEE fue superior para
los Pt, requiriéndose estudios amplios y prospectivos que verifi-
quen este hallazgo inicial. En nuestra opinion, el nuevo sistema
de estadificacion podria definir con mayor precision el pronésti-
co de los pacientes con MF temprana. No obstante, se requieren
también criterios claros para definiar Pt y Pq. El papel de la clo-
nalidad en estas fases iniciales de la enfermedad también deberia
ser analizado (Delfau-Larue et al, 1998).

3. LINFOMAS CUTANEOS~PRIMARIQS
DE CELULAS T DE TAMANO PEQUENO/MEDIO.
TRES CASOS

C. Roman Curto, A. Santos-Briz Terrén, M.T. Alonso San
Pablo, R. Martin Lépez, C. Fraile Alonso, M.P. Gonzélez
Asensio, P. de Unamuno Pérez

Hospital Universitario de Salamanca. Hospital Nuestra Sefiora de
Sonsoles. Espaiia.

Introduccion. Los linfomas cutdneos primarios de células T
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades, en el que la
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micosis fungoide es el paradigma. El linfoma cutdneo primario
de células T CD4+ de tamaiio pequefio/medio fue reconocido en
1997 como una entidad provisional por la EORTC, sin que haya
sido aceptado como una categoria especifica por la WHO. Clini-
camente suelen manifestarse como lesiones cutdneas solitarias o
escasas, asentando habitualmente en el polo cefélico y presentan
generalmente un curso clinico indolente.

Casos clinicos. Estudiamos tres pacientes varones, cuyas edades
oscilaban entre 39 y 55 afios, dos de los cuales presentaban nédu-
los solitarios en cara (nariz y ment6n) y otro seis lesiones papu-
lo-nodulares en térax. El estudio histolégico en todos los casos
demostré la existencia de un infiltrado polimorfo ocupando todo
el espesor dérmico, con una banda en dermis superficial respeta-
da, constituido por linfocitos de tamafio paquefio/medio con dis-
creta atipia, acompafiados de células plasmadticas y linfocitos B.
El inmunofenotipo era T CD3 (4) con predominio de CD4 (+),
coexistiendo con linfocitos CD8 (+), BF1 (+), CD30 (-). Existian
linfocitos B salpicados CD20 (+), CD79A (+). El estudio me-
diante biologia molecular en los tres casos demostré una pobla-
cién monoclonal T. Dos de los tres pacientes fueron tratados
mediante excision quirtrgica de las lesiones y otro con radiotera-
pia, sin recidivas.

Discusion. Estos linfomas plantean diagnéstico diferencial con
los pseudolinfomas, las formas de micosis fungoide en lesiéon
Unica y tumoral «d’emblée» y otros linfomas T cutdneos perifé-
ricos inespecificos mds agresivos. Es importante reconocer su
existencia y su buen comportamiento biolégico, sobre todo en
formas unilesionales, para evitar tratamientos agresivos innece-
sarios a los pacientes. Sin olvidar la existencia de casos con le-
siones de rdpido crecimiento y alta tasa proliferativa con mal
prondstico.

4. LINFOMA DIFUSO DE CELULAS GRANDES B
EN LA PIEL ;PRIMARIO O SECUNDARIO?

L. Bielsa, J.L. Mate, C. Rodriguez, J. Bassas y C. Ferrandiz
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Esparia.

Introduccion. El linfoma difuso de células grandes B es una neo-
plasia agresiva de linfocitos B maduros. Es, con mucho, el subti-
po més frecuente de los linfomas no-Hodgkin. Dentro del
concepto de linfoma difuso de células grandes se distinguen di-
versas variantes morfolégicas, diferentes subgrupos moleculares
e inmunofenotipicos, asi como algunas entidades bien diferen-
ciadas. Entre estas entidades tenemos al linfoma difuso de célu-
las grandes primario de piel, tipo de las piernas. Se presenta un
caso en el que result6 dificil establecer el origen del linfoma.

Caso clinico. Paciente varén de 76 afios, sin antecedentes pato-
l6gicos de interés que es remitido a nuestro centro para estudio
y tratamiento de unas tumoraciones en la espalda, de crecimien-
to rdpido, aparecidas en los dos dltimos meses. En la biopsia se
evidencid una proliferacion de células que de forma difusa infil-
traban toda la dermis, respetando la epidermis. Estas células
mostraban un nicleo grande, vesiculoso, con nucleolo e intensa
atipia y mitosis. El estudio inmunofenotipico identificé que se
trataba de células CD20+, BCL2+, BCL6—, CD10’, MUM1+,
CD138-y CD3—, con un alto porcentaje, mds del 80 %, de célu-
las en proliferacién (Ki67+). El estudio inmunofenotipico de
sangre periférica puso en evidencia una poblacién de células
con fenotipo B y restriccion para las cadenas kappa. En el TAC
toraco-abdominal se observaron unas adenopatias en la axila I
de tamailo significativo, en cuya biopsia se observé un borra-
miento difuso de la arquitectura ganglionar sustituida por una
proliferacién de células con nicleo grande, vesiculoso, con nu-

cleolo, mitosis y atipia. Estas células neoplasicas fueron CD20,
Bcl2 y MUMI1+, siendo el resto normal. En la biopsia de médu-
la 6sea no se observd infiltracion por células linfoides atipicas
pero en el estudio inmunofenotipico si que se evidencié una
poblacidn clonal de células B. Tanto en la piel como en el gan-
glio se demostré el mismo pico clonal en el reordenamiento de
las cadenas de las inmunoglobulinas. En el estudio citogenético
se demostrd un cariotipo complejo y reordenamiento de Bcl6.
Con el diagnéstico de linfoma difuso de células grandes B gan-
glionar en estadio IV, con afectacion cutdnea y de médula dsea,
se decidid realizar tratamiento con cuatro ciclos de R-COP (ri-
tuximab, ciclofosfamida, vincristina y prednisona) y dos mas
afladiendo adriamicina liposomal, junto con radioterapia com-
plementaria.

Discusion. Se trata de un linfoma difuso de células grandes B
que debuta en la piel o, al menos, tiene una aparicion casi sin-
crénica con la afectacién ganglionar. Por este motivo cabe plan-
tearse si es un linfoma difuso de células grandes B ganglionar
que ha invadido la piel o que su localizacién inicial extranodal
ha sido la piel.

5. CASO PROBLEMA: ;LEUCEMIA CUTANEA
PROLINFOCITICA T CON AFECTACION CUTANEA
EXTENSA, MICOSIS FUNGOIDE O COEXISTENCIA
DE AMBOS PROCESOS?

M. Ferndndez-Guarino, 1. Salguero, A. Harto, E. Muiioz,
R.F.-de-Misa, P. Jaén

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Hospital Universitario
Nuestra Seiiora de Candelaria. Esparia.

Introduccion. Presentamos un caso problema para su discusion.
Caso clinico. Se trata de una paciente de 80 afios sin anteceden-
tes de interés, salvo una DM tipo 2 y una HTA, controladas con
tratamiento médico. Consulta hace 20 afios hematologia por
prurito generalizado de 4 afios de evolucidn, linfocitosis y oca-
sionales lesiones eritematosas (no descritas en la historia clini-
ca). Presenta en ese momento en el frotis de sangre periférica
un 15 % de células de Seézary, y la médula no era suficiente para
el diagndstico. En ese momento es valorada por dermatologia,
sélo se apreci6 xerosis cutdnea. Continda en seguimiento por
hematologia con el diagndstico de proceso linfoproliferativo
crénico T, las células que presenta son CD3+, CD4+, TCRal-
fa-beta+ con un 75 % de células similares en médula. Hace
2 afios consulta de nuevo a dermatologia por la aparicién de
lesiones papulares, eritematosas, inespecificas y muy prurigi-
nosas que fueron diagnostican de toxicodermia, con una biop-
sia de dermatitis de interfase liquenoide. Se le cambian todos
los farmacos y empeora, hasta ingresar un afio y medio después
con un cuadro de eritrodermia. En la analitica al ingreso tiene
una linfocitosis del 71 % con LDH elevada, el TAC es normal,
sin adenopatias significativas, el IFT en sangre detecta una po-
blacion clonal CD2+, CD4+, CD5+, CD7+/—, TCR alfa-beta+,
CD8-, CD 56—, cociente CD4/CDS: 12,3. La biopsia cutdnea
encuentra un infiltrado linfoide con epidermotropismo
CD2,CD3, CD4, CD5, CD7 positivos, CD8 negativos, con re-
ordenamiento clonal del TCR. La médula 6sea tiene una afecta-
cidén clonal similar (80 %). La paciente fallece en el curso del
ingreso por una neumonia.

Discusion. Presentamos este caso por las dificultades diagndsti-
cas que supuso para los dermat6logos y los hematélogos de
nuestro hospital. Se planteaban tres posibles diagndsticos, una
leucemia prolinfocitica T con afectacién cutdnea, una micosis
fungoide o la coexistencia de ambos procesos. Finalmente, no
supimos llegar a un diagndstico concreto.
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6. MICOSIS FUNGOIDE EN PACIENTE CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN TRATAMIENTO CON
METOTREXATE

L. Calzado-Villarreal, E. Gémez-de la Fuente,
R. Gamo-Villegas, E. Arranz-de la Flor,
F.J. Salamanca-Santamaria, J.L.. Lopez-Estebaranz

Unidades de Dermatologia y Anatomia Patologica. Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon. Espaiia.

Introduccion. Es conocido el desarrollo de linfomas en pacientes
con artritis reumatoide, que generalmente son de estirpe B. El
metotrexate es un fimaco inmunosupresor clave en el tratamien-
to de esta entidad y util en algunos casos de micosis fungoide.
Presentamos un paciente con artritis reumatoide tratada con me-
totrexate que desarrollé micosis fungoide.

Caso clinico. Se trata de un varén de 86 afios con los anteceden-
tes de artritis reumatoide en tratamiento con metotrexate desde al
menos 8 afios y fibrilacién auricular controlada con amiodarona.
Consulta por lesiones en tronco y miembros inferiores de 4 me-
ses de evolucién, algunas ulceradas. No clinica sistémica. A la
exploracion se objetivaron manchas y placas eritematoparduscas
en tronco y muslos, lesiones tumorales ulceradas en ingles y
gliteos y lesiones purpuricas en ambas piernas. No se palparon
adenopatias o hepatoesplenomegalia. El estudio histolégico de
las lesiones mostré un infiltrado de linfocitos pequefios e inter-

medios con epidermotropismo, compatible con linfoma T cuta-
neo tipo micosis fungoide. La inmunohistoquimica y el
reordenamiento monoclonal para TCR gamma apoyaron este
diagnéstico. El estudio de extension reveld discreto aumento de
beta2-microglobulina y un TAC toraco-abdomino-pélvico nor-
mal. En la médula 6sea un 1 % de la celularidad total correspon-
dian a células CD4+ de gran tamafio, con caracteristicas
morfolégicas y de inmunofenotipo que apoyaban la infiltracién
por un linfoma T de célula madura. Dada la edad del paciente, su
patologia de base y la extension de la enfermedad, se suspendid
metotrexate y se decidi6 tratamiento con clorambucil y predniso-
na con remision casi completa de las lesiones y control del dolor
articular.

Discusion. En los enfermos de artritis reumatoide son més preva-
lentes las neoplasias hematoldgicas como leucemias y linfomas
no Hodgkin (raramente linfomas cutaneos T como la micosis fun-
goide) y el cancer de pulmén. Este hecho tiene su origen tanto en
la propia naturaleza de la enfermedad como en los tratamientos
inmunosupresores —entre ellos el metotrexate— utilizados para su
manejo. Paralelamente, existen los denominados «procesos linfo-
proliferativos asociados a metotrexate», generalmente linfomas
B, reversibles al suspender dicho tratamiento y excepcionalmente
con origen primario cutaneo. El interés del caso que presentamos
reside en la rara confluencia de artritis reumatoide tratada con
metotrexate y micosis fungoide en un mismo paciente.
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