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1. EVALUACI(')N,DE LAS INTERCONSULTAS REMITIDAS
A DERMATOLOGIA DESDE ATENCION PRIMARIA

M. Garcia Baldovi, J.A. Piflero Sanchez, D. Cremades, J. Miralles,
D. Orozco y M. Moragon

Hospital Universitario San Juan. Alicante. Espana.

Introduccion: Las enfermedades dermatologicas representan un
porcentaje importante de las derivaciones desde Atencién Prima-
ria. En los ultimos afios ha aumentado el nUmero de pacientes re-
mitidos a Dermatologia, lo que ha supuesto un incremento en las
listas de espera.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio ha sido analizar la
concordancia entre el motivo de consulta emitido por el médico de
Atencion Primaria y el diagndstico dermatologico final. Como obje-
tivos secundarios se ha estudiado el perfil de los pacientes remiti-
dos, la prioridad con la que estos fueron referidos, la demora en la
asistencia, el porcentaje de interconsultas de cada centro y los
principales motivos de consulta.

Material y métodos: Para este estudio se han recogido los datos de
1.863 pacientes atendidos como primera visita en el Centro de Es-
pecialidades Santa Faz durante 4 meses. Se han incluido: sexo y
edad del paciente, centro emisor, fecha de la solicitud, prioridad
de la interconsulta, médico emisor, motivo de consulta y diagnosti-
co dermatologico. Se ha realizado un analisis de concordancia entre
el motivo de consulta referido por el médico de Atencion Primaria
y el diagnostico dermatoldgico final, averiguando para cada caso el
valor predicitivo positivo y la sensibilidad diagnostica.

Resultados: De los 1.863 pacientes, en un 53,1% se hizo constar un
diagnostico. La concordancia global entre el médico de Atencion
Primaria y el dermatologo fue del 73,1%. Los principales diagnosti-
cos emitidos desde Primaria fueron los nevus melanociticos, las
verrugas, las queratosis actinicas y el acné. El diagnostico derma-

tologico mas frecuente fue el de queratosis seborreica, seguido del
de nevus melanocitico. El diagndstico de verruga solo se confirmé
en un 52,5% de pacientes por lo que existe un sobrediagnostico de
este proceso, entendido como infeccion por papilomavirus.
Conclusiones: Los resultados de este estudio son similares a otros
publicados sobre el tema. Aunque la concordancia diagnostica en-
tre dermatologos y médicos de Atencion Primaria es alta, llama la
atencion el bajo porcentaje de pacientes que fueron remitidos con
un diagnostico dermatologico. Es por tanto necesario insistir en la
formacion de los médicos de Atencion Primaria en procesos cuta-
neomucosos y con ello conseguir una adecuada y en lo posible me-
nor derivacion de pacientes a Dermatologia.
Bibliografia
Porta N, San Juan J, Grasa MP, Simal E, Ara M, Querol |. Estudio de
concordancia diagnostica entre Atencion Primaria y Especial-
izada en el area de salud de un hospital de referencia. Actas
Dermosifiliogr. 2008;99:207-12.

2. NECROSIS CUTANEA EXTENSA POR TERLIPRESINA

L. Francés, M.L. Salinas, A.M. Bouret, I. Marin, J. Guijarro
y J.C. Pascual

Departamento de Dermatologia. Hospital General Universitario
de Alicante. Espana.

Introduccion: La terlipresina es un analogo de la vasopresina de
duraccion de accion prolongada, que actua estimulando los recep-
tores V1 presentes en las células del mUsculo liso vascular. Esta in-
dicada en el sindrome hepatorrenal, hemorragia por varices
esofagicas, shock resistente a catecolaminas e insuficiencia cardia-
ca. En general es un farmaco bien tolerado, con una incidencia baja
de efectos adversos, que son generalmente leves y que incluyen
palidez, diarrea, dolor de cabeza y aumento de la presion arterial.
La necrosis extensa de la piel es una complicacion rara y potencial-
mente letal debido a la isquemia tisular inducida por la vasocons-
triccion.
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Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 54 afos de edad
con cirrosis alcoholica que ingreso en el servicio de medicina diges-
tiva por cuadro de ascitis y sindrome hepatorrenal. Debido al em-
peoramiento de la funcidon renal, se inici6 terapia con terlipresina
a 1 mg cada 6 horas con buena respuesta. Pocos dias después del
inicio del tratamiento, empezaron a aparecer lesiones purpuricas
extensas con ampollas hemorragicas localizadas en tronco, gliteos
y muslos, sin afectacion mucosa en ninguna localizacion. La biopsia
cutanea revelo ulceracion epidérmica, extravasacion de hematies y
oclusion parcial de las luces vasculares. Se realizo el diagndstico de
necrosis cutanea por terlipresina, suspendiéndose la terapia. Con la
retirada de la terlipresina, las lesiones cutaneas dejaron de progre-
sar. Sin embargo, el empeoramiento brusco de la insuficiencia renal
hizo inevitable la reintroduccion del farmaco, con el consecuente
empeoramiento de las lesiones cutaneas. Finalmente, el paciente
fallecid por insuficiencia hepatica irreversible.

Discusion y conclusiones: La necrosis cutanea inducida terlipresina
es un efecto adverso isquémico extremadamente raro. El mecanismo
etiopatogénico no esta esclarecido, pero se cree que se produce por
una falta de oxigenacion del tejido por la vasoconstriccion medidada
por los receptores V1. La necrosis tiende a afectar al tronco y las
extremidades proximales, pero no a las partes acras, como ocurre
con la mayoria de farmacos vasoconstrictores. Esto se puede explicar
por la distribucion selectiva de los receptores V1, que se encuentran
en vasos del territorio de la circulacion esplacnica, rifion, miometrio
y vejiga, pero también son abundantes en el tejido adiposo y en la
circulacion cutanea. Debido a ello, las areas anatomicas mas compro-
metidas en caso de necrosis son las que presentan mayor superficie
cutanea y mayor cantidad de tejido adiposo (abdomen y extremida-
des proximales). Resaltamos la importancia de conocer este efecto
adverso y raro, para evitar complicaciones potencialmente graves.

3. PRESENTACION DE UN CASO DE CARCINOMA
CUNICULATUM

L. Berbegal, M. Blanes, F.J. de Ledn, M. Leiva-Salinas, J. Guijarro,
J.C. Pascual y M. Niveiro

Servicios de Dermatologia y Anatomia Patolégica. Hospital
General Universitario de Alicante. Espana.

Introduccioén: El carcinoma cuniculatum es una variante anatomo-
clinica del carcinoma escamoso bien diferenciado que fue descrita
en 1954 por Aird et al. Se trata de una lesion no verrucosa, poco
frecuente, de localizacion exclusivamente en el pie. Aunque en la
mayoria de la literatura existe confusion en la terminologia, y en
diferentes articulos se ha considerado un sinénimo del carcinoma
verrucoso, existen una serie de caracteristicas que permiten dife-
renciar estas dos entidades.

Caso clinico: Presentamos un varon de 55 afios que consulté por
una lesion en almohadilla plantar izquierda de tiempo indetermina-
do de evolucion. Dicha lesion habia sido interpretada anteriormen-
te en otros centros como verruga plantar y clavo plantar, por lo que
habia realizado tratamiento con crioterapia y curetaje. La lesion
persistia y posteriormente comenzé a drenar material purulento, y
con la sospecha diagnodstica de proceso infeccioso recibio diversos
ciclos de antibioterapia oral e intravenosa por la Unidad de Enfer-
medades Infecciosas de nuestro Hospital. Ante la ausencia de me-
joria, se solicito valoracion por nuestro servicio. A la exploracion
presentaba una placa eritematosa mal delimitada sobre la almoha-
dilla plantar del pie izquierdo, dolorosa a la palpacion y con orifi-
cios en la superficie que a la compresion drenaban un material
amarillento y maloliente. Se le realiz6 una resonancia magnética
que objetivo afectacion de partes blandas entre el 2° y 3° metatar-
so, con imagenes compatibles con absceso, sin observarse lesiones
sugestivas de osteomielitis. Los cultivos de bacterias, hongos y mi-
cobacterias resultaron negativos. La biopsia de la lesion mostr6 una
proliferacion escamosa atipica, con conexion epidérmica que crecia

en dermis formando trayectos fistulosos interconectados. No se de-
mostro la presencia del virus del papiloma humano mediante PCR.
Estos hallazgos fueron compatibles con el diagnostico de carcinoma
cuniculatum. Se realizo la exéresis quirtrgica de la lesion y poste-
rior cierre mediante injerto de piel parcial.

Discusién: El carcinoma cuniculatum es una neoplasia poco frecuen-
te con comportamiento localmente agresivo pero que no suele me-
tastatizar. Queremos destacar este caso por lo infrecuente que es
esta entidad clinica y su presentacion, que plantea el diagndstico
diferencial con procesos infecciosos, lo cual conduce a menudo a un
retraso en el diagndstico. Por ultimo, resulta importante resaltar la
falta de relacion con el HPV y la ausencia de aspecto verrucoso, ni
en la clinica ni en la histologia, lo que permite realizar la diferen-
ciacion con el carcinoma verrucoso, proceso con el que existe con-
fusion en la literatura a pesar de tratarse de entidades diferentes.

4. SiNDRQME DE LOS DEDOS AZULES. ;COMO AFRONTAR
EL DIAGNOSTICO?

C. Lloret Ruiz, B. Rodrigo Nicolas, P. Molés Poveda,
N. Barrado Solis y E. Gimeno Carpio.

Servicio de Dermatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.
Espana.

Introduccioén: El sindrome de los dedos azules (SDA) consiste en la
aparicion de una coloracion azul o violacea en uno o mas dedos, en
ausencia de traumatismos, lesiones por frio o cianosis generalizada.
Si evoluciona a un dafo vascular establecido, puede provocar ulce-
racion y gangrena, precisando en ocasiones amputacion. Presenta-
mos cuatro casos.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 42 afhos, fumadora, con antece-
dente de fendmeno de Raynaud. Desarroll6 cianosis acral persisten-
te dolorosa en los dedos de las manos y gangrena seca de varias
falanges distales. La angiografia mostré una obstruccion de las ar-
terias distales de ambos brazos. Caso 2: mujer de 47 afhos con una
lesion violacea-necrotica ulcerada en tercio medio del tercer dedo
de la mano derecha y maculas purpuricas en el resto de los dedos.
La biopsia objetivo trombosis de pequeiios vasos en dermis, sin vas-
culitis. Caso 3: mujer de 71 afios con multiples factores de riesgo
cardiovascular, con placas violaceas en los extremos distales de los
dedos del pie izquierdo y presencia de pulsos pedios. Caso 4: mujer
de 75 afos con Ulceras acrales cronicas en el segundo y el tercer
dedo de la mano izquierda. Un electromiograma mostré una neuro-
patia grave del nervio mediano.

Comentario: Existen tres grupos de causas de SDA: 1) Compromiso
del flujo arterial (embolia, trombosis por sindrome antifosfolipido
o por CID, vasoconstriccion, vasculitis). 2) Disminucion del retorno
venoso (trombosis venosa extensa). 3) Alteracion en la circulacion
de la sangre (hiperviscosidad o crioglobulinemia) En el diagnéstico
es fundamental detectar los factores de riesgo clave, determinar
los posibles desencadenantes y seleccionar las pruebas complemen-
tarias adecuadas: 1) Analiticas (eosinofilia, morfologia de sangre
periférica, alteraciones de coagulacion, marcadores de autoinmu-
nidad); 2) Histoldgicas (vasculitis, trombos de fibrina o plaqueta-
rios, calcifilaxia, cristales de colesterol u oxalato); 3) Angiograficas
en casos seleccionados.

Conclusiones: EL SDA suele suponer un reto diagndstico por la gran
variedad de causas posibles. Un diagndstico certero y un tratamien-
to especifico temprano son esenciales para evitar amputaciones e
incluso salvar la vida del paciente.

5. CARACTERIZACION CLINICA, HISTOLOGICA Y GENETICA
DE LOS MELANOMAS INVASORES DE CABEZA Y CUELLO

R. Alcala Garcia?, S. Kindem Goémez?, N. Rivas Tolosa?,
C. Requena?, V. Traves Zapata®, Z. Garcia Casado¢,
C. Guillén Barona? y E. Nagore Enguidanos?
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aServicio de Dermatologia; *Servicio de Anatomia Patolégica;
<Servicio de Biologia Molecular. Fundacion Instituto Valenciano de
Oncologia. Valencia. Espania.

Introduccién: En muchos estudios, la localizacion del melanoma en
cabeza y cuello se ha utilizado como marcador de exposicion solar
croénica. Sobre esta base, se ha asumido que el perfil de mutaciones
que se puede encontrar en esta localizacion es el mismo independien-
temente del subtipo histoldgico y del patron de fotoexposicion solar.
Material y métodos: Se han analizado todos los casos de melanoma
de cabeza y cuello invasivos con el estudio mutacional realizado
(BRAF, NRAS, c-KIT y polimorfismos en MC1R).

Resultados: Hemos identificado un total de 68 casos con una edad
media de presentacion de 63 afos. De ellos, 14 corresponden a lén-
tigo maligno melanomas (LMM), 26 a melanomas de extension super-
ficial (MES) y 28 a melanomas nodulares (MN). Hemos analizado
diferentes datos clinicos, histologicos y genéticos en relacion con el
subtipo histologico destacando los siguientes resultados: el LMM apa-
rece con mayor frecuencia en > 65 afnos, personas de ojos claros,
asociado a léntigos, historia de cancer cutaneo no melanoma y con
datos de dafio solar crénico en la histologia. Tanto el MES como el MN
se presentan mas frecuentemente en < 65 anos, llamando la atencion
la asociacion del MN con fototipos claros y ojos oscuros. Solo la mitad
de los MES y MN presentan hallazgos de dafio solar crénico en la biop-
sia. Con respecto al analisis genético, se han encontrado 22 casos con
mutaciones en BRAF (4 LM, 7 MES y 11 MN), 3 casos con mutacion en
NRAS (1 MES y 2 MN) y 1 caso con mutacion en c-KIT. Los pacientes
con mutaciones en BRAF son < 65 afos, tienen tendencia a presentar-
se en pacientes de fototipos oscurosy no se asocian a multiples nevus
melanociticos ni a dafo solar crénico en la biopsia. Por Gltimo, no
existe relacion entre entre las variantes de MC1R y mutaciones en
BRAF aunque si se observa una relacion inversa entre ambos.
Conclusiones: Existen perfiles diferentes en relacion a la clasifica-
cion clinica clasica del melanoma. De esta forma, las vias etiopato-
génicas en el melanoma de cabeza y cuello son distintas y no siguen
Unicamente la via causal de la exposicion solar cronica.

6. TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS CUTANEAS
DE MELANOMA CON CRIOINMUNOTERAPIA

N. Rivas?, A. Ortiz®, R. Alcala?, S. Kindem?, V. Travese,
B. Llombart?, C. Requena?, C. Serra?, O. Sanmartin?, C. Guillén?,
R. Marti®y E. Nagore?

aServicio de Dermatologia. Fundacion Instituto Valenciano de
Oncologia. Valencia. Espafia. *Servicio de Dermatologia. Hospital
Universitario Arnau de Vilanova. Lleida. Espana. Servicio de
Anatomia Patoldgica. Instituto Valenciano de Oncologia. Valencia.
Espana.

Introduccioén: El manejo de las metastasis cutaneas de melanoma
suele ser un reto terapéutico, ya que pese a las multiples modali-
dades de tratamiento, las tasas de remision completa son escasas y
esto ocurre debido a la progresion del melanoma primario, a la
elevada edad del paciente y a la comorbilidad asociada. Tener al
alcance un tratamiento eficaz y de facil aplicacion es un objetivo
ideal para este tipo de pacientes.

Material y métodos: Revisamos de forma retrospectiva a los pa-
cientes con metastasis cutaneas de melanoma tratados con criote-
rapia asociada a imiquimod topico al 5% durante el periodo
comprendido entre noviembre de 2000 y febrero de 2014. Las varia-
bles estudiadas incluyeron edad, sexo, tipo de melanoma, localiza-
cion, estadificacion, tiempo de aparicion de las metastasis cutaneas
con respecto al diagndstico del melanoma primario, pauta de tra-
tamiento, nUmero de sesiones y resultados en cuanto a términos de
evaluacion de la respuesta locorregional y global de la enfermedad.
Resultados: Un total de 19 pacientes (7 varones y 12 mujeres) fue-
ron tratados con sesiones mensuales que incluian 1 o 2 ciclos de 20
segundos de crioterapia, seguidos de la aplicacion diaria o de 5 dias

a la semana de imiquimod al 5% durante 4 semanas. El niUmero de
sesiones requeridas por los pacientes oscilo entre 1y 25 con una
media de 5,5 sesiones. En 7 pacientes (36,8%) se present6 remision
completa de las letalides, 5 pacientes (26,3%) presentaron remision
incompleta y en 7 pacientes (36,8%) hubo progresion locorregional.
Discusion y conclusiones: En el afio 2007, Redondo et al describie-
ron en modelos murinos que el imiquimod topico mejoraba la inmu-
nidad sistémica alcanzada por la crioterapia ocasionando asi la
destruccion del melanoma. La crioterapia genera necrosis local de
las células malignas debido a la ruptura de su citoesqueleto y a su
exposicion a un ambiente hiperosmoético. Ademas es capaz de indu-
cir una respuesta inmune sistémica antitumoral que se ve potencia-
da con el efecto inmunoestimulante del imiquimod que, por otra
parte, es proapoptotico, antiangiogénico y que incluso podria prote-
ger frente a las metastasis linfaticas regionales. Aportamos una serie
de casos tratados con crioinmunoterapia, una opcion terapéutica de
aplicacion sencilla, poco costosa, con minimos efectos adversos y
con una respuesta aceptable que nos amplia las modalidades de
tratamiento para las metastasis cutaneas de melanoma.

7. MUTACIONES SOMATICAS EN EL PROMOTOR
DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA DE LA TELOMERASA
(TERT) EN MELANOMA CUTANEO PRIMARIO

E. Nagore?, B. Heidenreich®, P. Sivaramakrishna Rachakonda®,
Z. Garcia-Casado?, C. Requena?, V. Traves?, J. Becker®, N. Soufire,
K. Hemminki® y R. Kumar®

alnstituto Valenciano de Oncologia. Valencia. Espafia. *\German
Cancer Research. Center de Heidelberg. Alemania. ‘Hospital
Bichat-Claude Bernard. Paris. Francia.

Introduccion y objetivo: Nuestro grupo publicé recientemente la
alta prevalencia de mutaciones en el promotor de TERT en lineas
celulares de melanoma tanto de melanomas primarios como de me-
tastasis. En este estudio el objetivo es identificar la prevalencia de
mutaciones en el promotor de TERT asi como las caracteristicas
clinicopatolégicas de los melanomas que las presentan.

Material y métodos: Se evalud la presencia de mutaciones en el
promotor del TERT en una serie de 287 melanomas cutaneos prima-
rios del Instituto Valenciano de Oncologia. Se seleccionaron los da-
tos clinicos, patoldgicos y mutacionales (BRAF, NRAS) a partir de la
informacion recogida en la base de datos del centro. Se analizaron
las asociaciones de las caracteristicas mediante tablas de contin-
gencia y regresion logistica.

Resultados: Las mutaciones en el promotor de TERT j estan presen-
tes en un 37,9% de los melanomas y, ademas de producir un
aumento de la expresion génica, se asocian a una edad avanzada en
la presentacion del melanoma, un mayor espesor tumoral y son mas
frecuentes en los melanomas nodulares. Ademas, son mas frecuen-
tes en areas expuestas al sol, tanto intermitentemente como de
manera cronica y tienden a presentarse en asociacion con mutacio-
nes en BRAF y CDKN2A.

Conclusiones: Se describen por primera vez las caracteristicas de
los melanomas que presentan mutaciones de TERT. Junto con las
mutaciones en BRAF, son las mas frecuentemente encontradas en
los melanomas, su presencia subraya el papel etiopatogénico de la
radiacion ultravioleta en la melanomagénesis y pueden ser una nue-
va diana terapéutica dado que estan en desarrollo farmacos que
frenan el aumento de actividad telomerasa producido por esta al-
teracion.

8. DESINTENSIFICACION DEL TRATAMIENTO
CON ADALIMUMAB EN PACIENTES CON PSORIASIS
MODERADA-GRAVE

B. Rodrigo-Nicolas, P. Molés-Poveda, N. Barrado-Solis,
C. Lloret-Ruiz, M. Velasco, V. Pont, E. Quecedo y E. Gimeno
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Servicio de Dermatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.
Espana.

Introduccién: Adalimumab (ADA) es un anticuerpo monoclonal hu-
manizado que bloquea el factor de necrosis tumoral alfa, empleado
en pacientes con psoriasis moderada-grave. Su pauta de adminis-
tracion convencional es 40 mg cada 2 semanas en inyecciones sub-
cutaneas.

Objetivos: Evaluar la proporcion de pacientes con psoriasis que
mantienen la remision clinica tras aumentar el intervalo entre dosis
de ADA, asi como la duracion de la remision, el tiempo de recaida y
la eficacia de la reintroduccion del tratamiento en los casos en que
finalmente se suspendio.

Métodos: Revisamos la historia clinica de los pacientes con psoriasis
grave sin artropatia cuya administracion de ADA habia sido espacia-
da al alcanzar y mantener un PASI < 3 con dosis convencionales. El
intervalo entre dosis se aumento inicialmente a 40 mg cada 3 sema-
nas. Si el PASI < 3 se mantenia, se aumentaba la dosis a 40 mg cada
4 semanas, y tras esto cada 5 semanas o se suspendia. Si existia
recaida, se recuperaba la pauta previa con la que el paciente alcan-
zaba PASI < 3. El tiempo medio de seguimiento desde el inicio del
espaciamiento fue de 190 semanas, con control clinico y analitico
de todos los pacientes cada 12 semanas.

Resultados: El espaciamiento de dosis se realizd en 12 pacientes
(9 hombres y 3 mujeres) con un PASI medio basal de 24,64. El tiem-
po medio de tratamiento con dosis convencionales previo al espa-
ciamiento fue de 50,8 semanas. Al final del seguimiento, la
desintensificacion se mantenia en el 75% de los pacientes, que man-
tuvieron un PASI < 3 con un periodo medio de seguimiento desde el
Gltimo ajuste de dosis de 50,6 semanas. En aquellos pacientes que
sufrieron un rebrote se obtuvo de nuevo PASI < 3 al recuperar la
dosis previa con la que obtuviera un PASI < 3 o reintroduciendo dosis
convencionales de ADA. En aquellos en los que se suspendi6 el tra-
tamiento, el tiempo de recaida fue de 36,75 semanas, obteniendo
una respuesta completa al reintroducir ADA. El impacto econémico
de la reduccion de dosis fue significativamente alto.

Conclusion: El espaciamiento de dosis de ADA permite mantener en
un alto porcentaje de pacientes la respuesta clinica obtenida du-
rante el tratamiento con ADA a dosis convencionales. Tras analizar
nuestros resultados, proponemos un nuevo algoritmo como guia
para realizar la desintensificacion de ADA en funcion del valor de
PASI, con el objetivo de disminuir tanto los efectos secundarios
como los costes del tratamiento sin afectar a la mejoria clinica
obtenida inicialmente.

9. ULCERAS EN LAS PIERNAS Y DOLOR LANCINANTE:
LA MAGIA DEL RITUXIMAB

C. Sanchis Sanchez?, S. de Asis Cuestas?, M.P. Pérez Garcia?,
S. Santos Alarcon?, A. Mateu Puchades?, A. Marquina Vila?
y M.L. Pérez Ebri®

aServicio de Dermatologia; *Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia. Espana.

Las Ulceras en las piernas constituyen un motivo de consulta fre-
cuente en Dermatologia, estimandose una prevalencia en la pobla-
cion adulta en torno al 1%. El diagndstico diferencial es muy amplio,
siendo fundamental establecer un diagnostico etiologico correcto
para instaurar el tratamiento mas adecuado. Presentamos el caso
de un varon de 54 anos, fumador, que acude a la consulta por pre-
sentar lesiones ulceradas intensamente dolorosas en miembros in-
feriores de 3 meses de evolucion. A la exploracion fisica presentaba
en ambos miembros inferiores, sobre un fondo eritematoso, multi-
ples lesiones de morfologia estrellada con escara necrética central,
junto con otras lesiones atroficas, blanquecinas, de aspecto cicatri-
cial. El estudio histologico de una de las lesiones puso de manifies-
to una necrosis epidérmica, con presencia de abundantes depdsitos
eosinofilicos intravasculares en los vasos dérmicos. Con IFD se ob-

servo que dicho material hialino presentaba intensa positividad
para IgM, cadenas Kappa y C3, siendo compatible con una crioglo-
bulinemia tipo I. A nivel analitico Unicamente destacaba la presen-
cia de cadenas ligeras monoclonales tipo kappa en orina, siendo
tanto las crioglobulinas como las crioaglutininas reiteradamente
negativas. Se remitio al paciente a Hematologia, donde fue diag-
nosticado de macroglobulinemia de Waldenstrom y se instauro tra-
tamiento con rituximab intravenoso, con lo que, a pesar de un
empeoramiento clinico inicial, las lesiones han mejorado de forma
considerable y el dolor ha desaparecido por completo. La macrog-
lobulinemia de Waldenstrom es un trastorno linfoproliferativo cro-
nico de bajo grado, que se caracteriza por la proliferacion
monoclonal de células linfoplasmocitoides tipo B productoras de
IgM en médula 6sea, bazo y ganglios linfaticos. Constituye aproxi-
madamente el 2% de todas las neoplasias hematoldgicas, siendo
mas frecuente en varones entre la sexta y la séptima décadas de la
vida. Las manifestaciones cutaneas se presentan en el 5% de los
casos y pueden aparecer antes o después del diagnostico, sin influir
en el prondstico. Estas se clasifican en especificas (por depésito ti-
sular de IgM monoclonal o infiltracion cutanea por las células
neoplasicas) e inespecificas (por sindrome de hiperviscosidad san-
guinea o crioglobulinemia). Como conclusién, presentamos un caso
de un paciente con Ulceras dolorosas en las piernas como manifes-
tacion inicial de una macroglobulinemia de Waldentrom con res-
puesta favorable al tratamiento con rituximab.

10. HIPOACUSIA Y FOTOSENSIBILIDAD EN PACIENTE
DE 37 ANOS

M.T. Rico, J.R. Estela, J. Gracias, A.M. Victoria, L. Martinez
y A. Pérez

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. Espafa.

Introduccioén: El sindrome de Cockayne (SC) es una enfermedad
multisistémica caracterizada por estatura baja, apariencia facial
caracteristica, envejecimiento prematuro, fotosensibilidad, disfun-
cion neurolodgica progresiva y déficit intelectual. La incidencia
anual del SC es cercana a 1/200,000 en los paises europeos. La
edad del paciente en el momento de la aparicion de la enfermedad
y su gravedad son variables. Presentamos el caso de una mujer de
37 afos, con rasgos fisicos caracteristicos, hipoacusia y fotosensibi-
lidad.

Caso clinico: Mujer de 37 anos, remitida para estudio de fotosensi-
bilidad, con intolerancia solar desde los 8 meses de vida, cuando
presento una quemadura con ampollas tras exposicion corta, hipoa-
cusia neurosensorial progresiva y déficit intelectual leve. Al examen
fisico facies peculiares con enoftalmos, nariz afilada y ausencia de
piezas dentarias. Realizamos un Fototest con MED: 18,25 mJ/cm?,
luz visible y UVA negativo. Ademas una analitica basica que fue
normal, ANAs, protoporfirias plasmaticas y porfirinas en orina que
fueron negativas. Con la sospecha de que se tratara de una geno-
dermatosis fotosensible, realizamos una resonancia magnética ce-
rebral donde evidenciamos atrofia cerebelosa y mesencefalica, con
lesiones sugestivas de calcificaciones en los ganglios de la base. Con
todo esto nos planteamos el diagndstico de sindrome de Cockayne
leve, solicitamos estudio genético con el fin de confirmar nuestra
sospecha y definir el seguimiento y pronodstico de la paciente.
Discusion: El sindrome de Cockayne es un trastorno raro degenera-
tivo (progresivo), fenotipo y prondstico muy variable y con una pre-
valencia exacta desconocida. Se han reportado 1/100,000 nacidos
vivos, la mayoria de los casos son esporadicos. Tiene un fenotipo
complejo y variable dado por la heterogeneidad genética, lo que ha
complicado el diagnostico y el pronostico. Se han implicado 5 genes
como responsables de este sindrome: CSA, CSB, XPB, XPD y XPG,
que codifican para proteinas de tres sistemas de reparacion del
ADN. El efecto bioquimico final es la produccion de proteinas dis-
funcionales, encargadas de reparar el dafno oxidativo al ADN, lle-
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vando a una predisposicion a diferentes enfermedades crénicas
degenerativas relacionadas con el estrés oxidativo y con el proceso
de envejecimiento. Los casos descritos en la literatura presentan
un curso similar, inicialmente crecen y adquieren habilidades, luego
una fase de meseta y finalmente pierden capacidades y habilida-
des, con disminucion de la vision progresiva, pérdida de la audi-
cién, pérdida de movilidad, disfagia, temblores, pérdida de
habilidades verbales y cognitivas. Es importante, por lo tanto, pro-
curar un diagnostico clinico y genético, con el fin de definir el se-
guimiento y pronostico de estos pacientes.

11. ERITEMA NECROLITICO MIGRATORIO

A.M. Victoria?, L. Cubells?, M.T. Rico?, J.L. Torregrosa?, A. Esteve?,
M. Hernandez®, L. Obon®, J.L. Sanchez Carazo?, V. Alegre?
y V. Oliver?

aServicio de Dermatologia. Hospital General Universitario de
Valencia. Servicio de Dermatologia. Hospital de Sagunto.
Valencia. Espana.

Introduccion: Presentamos el caso de una paciente con dermatitis
recurrente, migratoria, en el contexto de una neoplasia pancreati-
ca y encamamiento prolongado, en quien tras analizar la historia
clinica previa de otro centro y realizar estudio anatomopatoldgico
pudimos llegar al diagnéstico de eritema necrolitico migratorio.
Caso clinico: Mujer de 70 afos que consultd en diciembre de 2013
en urgencias de dermatologia por presentar lesiones eritematosas
localizadas en la zona de la ingle. Como antecedentes personales
destacaba una DM tipo 2, demencia, delirium organico crénico,
neoplasia de pancreas con metastasis hepaticas en seguimiento en
otro centro, incontinencia urinaria completa y encamamiento de
mas de 7 afos tras una fractura de cadera. Presentaba lesiones eri-
tematosas bien delimitabas en el area del paial, con despegamien-
to cutaneo superficial y una glositis llamativa. Ante la sospecha de
una dermatosis carencial solicitamos estudio analitico incluyendo
zinc y niacina. En enero de 2014 la paciente vuelve a consultar por
aparicion de nuevas lesiones eritematosas con descamacion fina en
superficie en la pierna izquierda, de distribucion serpinginosa y le-
siones de queilitis angular. Las lesiones cutaneas inguinales de la
anterior consulta estaban resueltas, dejando pigmentacion postin-
flamatoria. Realizamos una biopsia cutanea que mostro necrosis del
tercio superior de la epidermis, con hendiduras en el estrato cor-
neo, hiperqueratosis con paraquetosis, edema en dermis superficial
y un discreto infiltrado inflamatorio perivascular de predominio
linfocitario. Ingresamos a la paciente para tratamiento y solicita-
mos la historia clinica del otro centro, objetivandose un diagndstico
de tumor neuroendocrino de pancreas con metastasis hepaticas en
2007, en tratamiento con analogos de somatostatina de forma in-
termitente. Con los hallazgos de la biopsia y la sospecha clinica se
confirmo el diagnostico de eritema necrolitico migratorio en una
paciente con glucagonoma. En las analiticas durante el ingreso se
objetivaron niveles de glucagon elevados y niveles de zinc bajos.
Discusion: El eritema necrolitico migratorio consiste en maculas
eritematosas intensas con crecimiento centrifugo, que se acompa-
fian de despegamiento epidérmico superficial, pudiendo presentar
ampollas y costras. Las lesiones tienen tendencia a curacion cen-
tral, adquiriendo una morfologia anular. Se localiza tipicamente en
zonas periorificiales, gliteos, abdomen y piernas. Esta presente en
el 70% de los pacientes con sindrome de glucagonoma. Otras alte-
raciones que presentaba nuestra paciente que estan asociadas al
sindrome de glucagonoma son anemia, diabetes mellitus, glositis,
queilitis, delirium crénico, demencia e incontiencia urinaria. El 90%
de los casos de eritema necrolitico migratorio se asocia con gluca-
gonoma y el 10% restante se observa en enfermedades relacionadas
con déficit nutricional. Presentamos una paciente con eritema ne-
crolitico migratorio secundario a glucagonoma, asociado a déficit
nutricional.

12. PAPULAS ANARANJADAS FACIALES

N. Barrado Solis, B. Rodrigo Nicolas, P. Molés Poveda,
C. Lloret Ruiz, F. Millan Parrilla, E. Quecedo Estébanez
y E. Gimeno Carpio

Servicio de Dermatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.
Espana.

Introduccion: El milium coloide es una dermatosis poco frecuente,
de la cual se han descrito poco mas de 100 casos. Cursa como papu-
las tipicamente localizadas en areas fotoexpuestas, siendo la radia-
cion ultravioleta el principal factor asociado. Dada su importancia
exclusivamente estética, se cree que podria estar infradiagnostica-
da en zonas geograficas de intensa radiacion solar como la nuestra.
Presentamos un nuevo diferencial de papulas en regiones fotoex-
puestas.

Caso clinico: Mujer de 47 anos de edad que consulta por la presencia
de papulas de pequefio tamano, anaranjadas, distribuidas de manera
simétrica en ambas mejillas, de un afio de evolucién. Como Unico
antecedente de interés, la paciente habia trabajado desde su juven-
tud al sol. Realizamos una biopsia cutanea de una de las lesiones,
que mostro la presencia de un material rosado homogéneo amorfo en
dermis papilar, existiendo una zona Grenz bien delimitada. Este ma-
terial fue PAS-diastasa resistente y mostré negatividad con Rojo Con-
go, no siendo birrefringente con la luz polarizada. Los hallazgos
clinicos e histopatologicos fueron compatibles con milium coloide.
Discusion: El milium coloide es una condicion poco frecuente con-
sistente en papulas anaranjadas, transllcidas o del color de la piel,
de un tamafo milimétrico. Tipicamente asienta en areas fotoex-
puestas, principalmente en cara, lateral del cuello, pabellones
auriculares y dorso de las manos. Se han descrito 4 subtipos. El mas
frecuente de ellos es el milium coloide del adulto, que aparece mas
frecuentemente en hombres con dafo actinico cronico, entre la
4?-6* décadas de la vida. Menos frecuente es la forma juvenil, que
aparece antes de la pubertad; la forma nodular cursa como nodulos
aislados o multiples, principalmente en la cara; por Gltimo, el sub-
tipo pigmentado ha sido relacionado con el uso de hidroquinona. La
etiologia continda siendo desconocida, aunque se ha implicado a los
fibroblastos unidos al dafo actinico en su patogenia. Para su diag-
nostico es necesario realizar una biopsia cutanea, caracterizada por
el deposito de un material coloide, eosinofilico y fisurado, en la
dermis superficial. Este material es PAS-diastasa resistente y la tin-
cién con Rojo Congo suele ser negativa. El tratamiento de esta en-
tidad es limitado. Los mejores resultados se han obtenido con
dermabrasion y con los nuevos laseres fraccionados.
Conclusiones: Presentamos un caso de milium coloide del adulto,
recordando sus caracteristicas y la importancia de la histologia para
su correcto diagnostico.

Comunicaciones libres Il

1. UN CASO DE PENFIGO IGA

I. Escandell Gonzélez?, D. Ayala Alcazar?, A. Allende Garcia?,
M.1. Pinazo Canales?, J.C. Monteagudo Castro® y E. Jorda Cuevas?

aServicio de Dermatologia; *Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital Clinico Universitario de Valencia. Universidad de
Valencia. Espana.

Introduccion: ELl pénfigo IgA es una variante poco frecuente dentro
del grupo de las enfermedades ampollosas intraepidérmicas de ori-
gen autoinmune. Se distinguen dos variantes, la dermatosis
pustulosa subcornea y la dermatosis neutrofilica intraepidérmica
IgA.
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Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 19 afos sin ante-
cedentes resefnables que fue valorado por un cuadro clinico de le-
siones vesiculo-pustulosas de 3 meses de evolucion. En el estudio
histologico se observaron pustulas subcérneas con abundantes neu-
trofilos y un depdsito de IgA en la IFD que ocupaba todo el espesor
de la epidermis, por lo que fue diagnosticado de pénfigo IgA.
Discusion: El pénfigo IgA se presenta como una erupcion vesiculo-
pustulosa con infiltrado neutrofilico, minima acantolisis y presencia
de anticuerpos IgA dirigidos frente a la superficie de los queratino-
citos. En la variante mas superficial (SPD) las pUstulas son subcor-
neas y se observa un depdsito de IgA superficial. En el caso del IEN
se aprecian pustulas y deposito de IgA en todo el espesor de la
epidermis, sin que se conozca el antigeno diana. Nuestro caso ha
sido diagnosticado como pénfigo IgA intraepidérmico. Presentamos
este caso porque contribuye a aumentar el conocimiento de una
entidad poco frecuente y cuyo diagnéstico, basado en la clinica y la
histologia, no esta claramente establecido. Aportamos asimismo
nuestra experiencia terapéutica.

2. SINDROME DE SEZARY ASOCIADO A DERMATITIS
DE CONTACTO POR DIMETILFUMARATO, PROCESOS
AUTOINMUNES Y VIRUS DE LA HEPATITIS B

P. Molés Poveda, B. Rodrigo Nicolas, N. Barrado Solis,
C. Lloret Ruiz, E. Quecedo Estébanez y E. Gimeno Carpio

Servicio de Dermatologia. Hospital Arnau de Vilanova de Valencia.
Espana.

Introduccion: Los linfomas cutaneos primarios representan un gru-
po heterogéneo de neoplasias linfoides con especial tropismo por la
piel. La primera manifestacion suele ser lesiones cutaneas inespe-
cificas, sin enfermedad extracutanea en el momento del diagnosti-
co. Los linfomas cutaneos de células T suponen el 80% y dentro de
estos destacan dos entidades bien definidas, la micosis fungoide
(MF) y el sindrome de Sézary (SS). Este Gltimo caracterizado por la
triada eritrodermia, adenopatias y células de Sézary. Presentamos
un caso de SS en un paciente con antecedentes de procesos autoin-
munes y con clinica inicial de dermatitis de contacto a dimetilfu-
marato.

Caso clinico: Paciente varon de 57 anos de edad, con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 1, alopecia areata y hepatitis cronica B.
Consulté en nuestro servicio por un cuadro de lesiones eccematosas
en miembros inferiores de un afio de evolucion, que relaciono cla-
ramente con la adquisicion de un sillon “relax”. Se parcho la bate-
ria estandar de pruebas epicutaneas, asi como un fragmento del
sillon que resultaron negativas. Posteriormente, el paciente recibio
una notificacion de que esos sillones contenian dimetilfumarato.
Dada la persistencia de las lesiones a pesar del tratamiento con
corticoides topicos y la extension de las mismas, se realizaron a lo
largo del tiempo dos biopsias que resultaron inespecificas. Tres afios
después, en una analitica de rutina se evidencio una linfocitosis con
presencia de células de Sézary. Se realiz6 una nueva biopsia cuta-
nea, que fue compatible con SS, asi como un TAC que evidencio
adenopatias. El paciente recibi6 tratamiento con poliquimiotera-
pia, metotrexato, bexaroteno, PUVA y pentostatina logrando un
control parcial de la enfermedad durante anos. Sin embargo, ha
desarrollado una eritrodermia progresiva y, mas recientemente,
lesiones cutaneas nodulares por infiltracion de células tumorales.
Discusion: EL SS, a diferencia de la MF, tiene un pronoéstico desfavo-
rable con una sobrevida del 10-20% a los 5 afos, siendo la principal
causa de muerte las infecciones. Es frecuente que los linfomas cu-
taneos se manifiesten inicialmente de forma inespecifica, en oca-
siones simulando dermatosis benignas, por lo que el diagnostico
requiere un alto grado de sospecha e incluso varias biopsias, como
fue el caso de nuestro paciente. Se discute una probable relacion
con la dermatitis de contacto y la presencia de procesos autoinmu-
nes, asi como la dificultad del manejo terapéutico.

3. LINFOMA CUTANEO PRIMARIO DE CELULAS T_
PLEOMORFICAS DE PEQUENO Y MEDIANO TAMARO CD4+:
A PROPOSITO DE UN CASO DE INVOLUCION ESPONTANEA

D. Ayala Alcazar, I. Escandell Gonzalez, L.G. Beteta Gorriti,
M.D. Ramon Quiles, E. Montesinos Villaescusa,
C. Monteagudo Castro y E. Jorda Cuevas

Servicio de Dermatologia y Venereologia. Hospital Clinico
Universitario de Valencia. Espafa.

Introduccioén: El linfoma cutaneo primario de células T pleomorfi-
cas de pequeno/mediano tamano CD4+ (LCT PPM) se incluye dentro
de la clasificacion de las OMS-EORTC como una entidad provisional.
Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 62 afos, sin ante-
cedentes de interés, que acude a nuestra consulta por una lesion
nodular localizada en rama mandibular derecha de un mes de evo-
lucion, tonalidad eritematosa y asintomatica. Fue biopsiado y la
lesion desaparecio completamente de forma espontanea en 2 se-
manas. La anatomia patologica mostro un infiltrado linfocitario
denso dérmico y subcutaneo, sin epidermotropismo, con predomi-
nio de células pequenas y medianas de inmunofenotipo T CD3+,
CD4+, CD8- y CD30-. El estudio de clonalidad de células T, mediante
PCR del gen del receptor de célula T (TCR), evidencio reordena-
miento monoclonal. Con estos datos se establecio el diagnostico de
LCT PPM.

Discusion: Los LCT PPM representan un 2% de los linfomas cutaneos
primarios. Clinicamente suelen cursar como placas o tumores soli-
tarios en cara, cuello y parte superior del tronco, de crecimiento
rapido. La histologia muestra infiltrados densos, nodulares o difusos
que infiltran hipodermis. Predominan linfocitos T CD4+ de pequefo
y mediano tamano, aunque puede existir hasta un 30% de células
grandes pleomorficas. EL TCR suele mostrar reordenamiento mono-
clonal. El prondstico suele ser muy favorable con excelente res-
puesta a tratamiento quirlrgico o radioterapia local. Se plantea
diagnostico diferencial con proliferaciones linfoides benignas y otro
tipo de linfomas T cutaneos que exigen un estudio cuidadoso. El
analisis de marcadores de células T Helper foliculares como PD-1,
BCL-6 o CXCL13 puede ser de gran ayuda para establecer el diag-
nostico definitivo.

Conclusiones: La resolucion espontanea de la lesion, como ocurrid
en nuestro paciente, es una evolucion atipica, con pocos casos des-
critos en la literatura. A pesar de que la clinica, histologia e inmu-
nohistoquimica de LCT PPM puede superponerse a otros infiltrados
linfoides cutaneos, consideramos que se trata de una entidad reco-
nocible y reproducible con pronéstico excelente en la mayoria de
los casos, fundamental para evitar tratamientos agresivos.

4. LINFOMA DE CELULAS T GAMMA-DELTA SIMULANDO
UNA PANICULITIS INFLAMATORIA

J.L. Torregrosa Calatayud, J. Garcias Ladaria,
M.T. Rico Fernandez, A.M. Victoria Martinez, C. Sierra Talamantes,
V. Zaragoza Ninet, V. Alegre de Miquel y V. Oliver Martinez

Servicio de Dermatologia. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia. Espana.

Introduccioén: El linfoma de células T gamma-delta es un neoplasia
linfoide de pronostico desfavorable, que en ocasiones afecta a pa-
cientes jovenes. No es infrecuente su presentacion inicial simulan-
do una paniculitis inflamatoria.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 28 anos sin an-
tecedentes personales de interés, que acudio por lesiones nodula-
res en las extremidades inferiores de 9 meses de evolucion. Las
lesiones fueron clinica e histologicamente diagnosticadas de vascu-
litis nodular y posteriormente de pioderma gangrenoso. Tras 17 me-
ses de tratamiento inmunosupresor ineficaz, una cuarta biopsia
para hematoxilina-eosina e inmunohistoquimica estableci6 el diag-
nostico de linfoma de células T gamma-delta. A pesar de varios es-
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quemas de poliquimioterapia (CHOP y GEMOX), alemtuzumab y
radioterapia, la paciente evoluciond de forma desfavorable, falle-
ciendo por un fracaso hepatico progresivo y un cuadro de lesiones
pulmonares agudas relacionadas con las transfusiones (TRALI).
Discusiéon: Los linfomas de células T gamma-delta derivan de un
subtipo de células T con expresion gamma-delta del receptor de
células T (TCR), en vez del heterodimero alfa-beta. En 2008 fueron
excluidos del grupo de los linfomas subcutaneos a tipo paniculitis,
para ser incluidos por la WHO/EORTC en los linfomas cutaneos pri-
marios periféricos de células T, inespecificos. La forma de presen-
tacion mas frecuente es con multiples placas y/o tumores
diseminados con afectacion de mucosas. Sin embargo, en ocasiones
puede simular una enfermedad inflamatoria y/o presentar lesiones
nodulares en las piernas que simulen vasculitis o paniculitis lUpicas.
Conclusiones: Ante una paniculitis inflamatoria de evolucion atipi-
ca y/o refractaria a los tratamientos habituales debe contemplarse
el diagnostico de linfoma de células T gamma-delta. Estas dos enti-
dades podrian formar parte de un espectro continuo, requiriendo
para su diferenciacion una buena correlacion clinico-patoldgica a lo
largo de su evolucion.

5. LA PIEL COMO MANIFESTACION DE ENFERMEDADES
HEMATOLOGICAS

S. de Asis, C. Sanchis, S. Santos, M.P. Pérez, A. Mateu
y A. Marquina

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Doctor Peset.
Valencia. Espana.

Introduccion: Existe una gran variedad de entidades cutaneas aso-
ciadas a procesos hematologicos, algunas especificas ocasionadas
por una infiltracion de la piel por células tumorales y otras inespe-
cificas cuya clinica sera mas polimorfa. Presentamos 2 pacientes
cuyos cuadros cutaneos ayudaron al diagndstico de diferentes alte-
raciones hematologicas.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 65 anos, entre cuyos antecedentes
destaca un carcinoma ductal en mama derecha en 2006, actual-
mente libre de enfermedad. Es remitida desde oncologia para valo-
racion de lesiones asintomaticas de 3 afios de evolucion en mama
derecha. A la exploracion se aprecia una placa anaranjada bien
delimitada, no palpable, y otra lesion similar en escapula derecha,
igualmente asintomatica. Se realiza una biopsia de la lesion y la
histologia es compatible con la sospecha diagnostica inicial de xan-
toma plano difuso. Posteriormente se solicita una analitica en la
que se aprecia un pico monoclonal IgM, por lo que la paciente es
diagnosticada de una gammapatia monoclonal de significado incier-
to. Caso 2: varon de 67 afios que consulta por lesiones pruriginosas
de 5 meses de evolucion. A la exploracion se aprecian lesiones eri-
tematosas excoriadas en piernas sin otros hallazgos relevantes. En
visitas posteriores continlan apareciendo nuevas lesiones pese a
tratamiento con antihistaminicos y corticoides topicos, algunas de
las cuales se hacen nodulares, por lo que finalmente se realiza una
biopsia compatible con picadura. Tras el hallazgo de una linfocitosis
mantenida en el tiempo es cuando se sospecha una dermatosis eosi-
nofilica asociada a procesos hematologicos y el paciente es remiti-
do a hematologia para estudio, confirmandose el diagnostico de una
leucemia linfatica cronica.

Conclusiones: La mayoria de casos de xantoma plano difuso normo-
lipémico se asocian con discrasias sanguineas, siendo lo mas fre-
cuente el mieloma multiple y la gammapatia monoclonal de
significado incierto. Se cree que las lesiones cutaneas aparecen
debido a la formacion de complejos Ig-lipoproteina que se deposi-
tan alrededor de los vasos y estas pueden preceder durante anos al
diagnostico hematologico, por lo que la mayoria de autores reco-
miendan un estudio inicial y seguimiento estrecho de estos pacien-
tes. En cuanto a la dermatosis eosinofilica asociada a procesos
hematoldgicos, lo mas frecuente es que aparezca en pacientes con

una leucemia linfatica crénica ya diagnosticada. Las lesiones cursan
a brotes y no siguen un curso paralelo a la leucemia, sin embargo
algunos autores la han descrito como un marcador de progresion.
Debido a las implicaciones que estas lesiones tienen para los pa-
cientes, los dermatoélogos debemos estar familiarizados con estos
cuadros para permitir un diagnostico precoz de posibles enferme-
dades subyacentes.

6. TRASPLANTE CAPILAR. TECNICAS ACTUALES
E. Roche Gamon, J.M. Ricart Vaya y M. Romagnoli
Hospital Quirén. Valencia. Espafa.

Introduccion: El trasplante capilar de unidades foliculares (UF) es
una cirugia con una demanda en auge en los Ultimos anos, debido a
los importantes avances de las técnicas quirlrgicas, la moderniza-
cion de la cirugia, con la posibilidad de mecanizar gran parte del
proceso, permitiendo todo ello obtener resultados estéticos muy
satisfactorios, que distan mucho de los antiguos resultados de pelo
de muneca. Su indicacion mas conocida es la alopecia androgenéti-
ca pero no olvidemos que puede emplearse para repoblar alopecias
secundarias a cicatrices, por ejemplo accidentales, quirdrgicas,
tifa capitis, o alopecias congénitas como la alopecia triangular
temporal. También se estan realizando trasplantes de unidades fo-
liculares para repoblar vitiligos estables sin respuesta a otras tera-
pias, con resultados prometedores.

Material y métodos: El trasplante capilar de UF consiste en trasla-
dar el pelo de una zona donante a una zona receptora. Existen dos
métodos de obtencion de las UF, la técnica FUSS o FUT, Follicular
Unit Strip Transplantation y la técnica FUE, Follicular Unit Trans-
plantation. La técnica FUT, o de “la tira”, consiste en extraer una
tira en forma de huso de la zona occipital y bajo el microscopio o
lentes de gran aumento diseccionar esa tira en UF de uno a cuatro
cabellos. Por el contrario, la técnica de FUE consiste en extraer una
a una mediante micropunches las UF naturalmente existentes en el
area donante.

Discusion: Cada técnica tienes sus ventajas e inconvenientes. Cabe
destacar de la técnica FUT como ventajas que permite injertar ma-
yor nimero de UF en menor tiempo y como inconvenientes la cica-
triz residual y un periodo postoperatorio mas doloroso. Por el
contrario, la duracion de la cirugia en la técnica FUE es mayor pero
el postoperatorio es practicamente indoloro y no deja cicatrices
apreciables. Se discutiran con detalle las diferencias y las indica-
ciones de cada técnica.

Conclusiones: En conclusion, hemos querido compartir nuestra ex-
periencia personal con este tipo de cirugia, puesto que su conoci-
miento y aprendizaje practicamente no se realiza durante la
formacion de la especialidad. Aunque su principal aplicacion en la
actualidad es la alopecia androgenética, es una opcion a considerar
en la reparacion de cicatrices en cuero cabelludo o en alopecias
congénitas.

7. PLACAS ARCIFORMES EN PACIENTE
CON ADENOCARCINOMA DE PROSTATA

B. de Unamuno Bustos?, R. Ballester Sanchez?, M. Hernandez®
y R. Botella Estrada?

aServicio de Dermatologia; *Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia. Espafa.

Caso clinico: Varon de 67 anos con antecedentes de hepatitits C y
adenocarcinoma de prostata. Consulto por lesiones asintomaticas
de unos 3 meses de evolucion, que habian sido tratadas con anti-
fangicos y antibioticos sin mejoria. En la exploracion se observaban
tres lesiones de varios cm de tamaiio, de morfologia arciforme y
con un borde levemente sobreelevado, que se localizaban en la
cara externa de la rodilla, region lumbar y dorso del pie izquierdo.
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Se realizd una biopsia de la lesion lumbar que mostré focos de ne-
crosis de la epidermis, marcado edema en dermis papilar y un infil-
trado linfohistiocitario de distribucion perivascular e intersticial
donde ademas se observaban numerosos neutrofilos. Los vasos de la
dermis mostraban endotelios prominentes, extravasacion eritroci-
taria y se rodeaban de un denso infiltrado neutrofilico. En algunos
focos se observaban areas de colageno degenerado rodeado del in-
filtrado inflamatorio. En la inmunofluorescencia directa no se ob-
servaron depositos de inmunoglobulinas ni complemento. Se realizd
cultivo para hongos, bacterias y micobacterias que resulté negati-
vo. La analitica de sangre que incluyé perfil de autoinmunidad no
mostro alteraciones, y la serologia para Borrelia fue negativa. Con
todos estos hallazgos clinico-patologicos se realizd el diagnoéstico
de dermatitis granulomatosa y neutrofilica en empalizada.
Discusion: La dermatitis granulomatosa y neutrofilica en empaliza-
da forma parte del espectro de la dermatitis granulomatosa inters-
ticial. Se trata de una entidad infrecuente que generalmente
aparece en el contexto de una enfermedad sistémica. Los primeros
casos de asociaron a artritis reumatoide aunque posteriormente se
ha descrito asociada a multiples patologias sistémicas, sobre todo
de origen autoinmune. Existe una gran variabilidad clinica, pudien-
do presentarse en forma de papulas, placas o nodulos eritematovio-
laceos, o bien de forma mas infrecuente con lesiones lineales.
Desde el punto de vista histopatologico se trata de un espectro
histologico en funcion de la fase evolutiva. En las lesiones iniciales
se observan focos de vasculitis leucocitoclastica junto con un infil-
trado neutrofilico y degeneracion variable del colageno, y en fases
mas avanzadas se observan granulomas en empalizada que rodean
los focos de colageno degenerado acompanados de fibrosis en la
dermis. El diagnostico diferencial debe realizarse con el granuloma
anular intersticial, la necrobiosis lipoidica, la vasculitis leucocito-
clastica y el eritema elevatum diutinum. Las lesiones tienden a
seguir un curso paralelo a la enfermedad de base con exacerbacio-
nes y remisiones parciales, aunque también se han descrito casos
de resolucion espontanea. Se recomienda un seguimiento de los
pacientes para descartar patologia sistémica asociada.

8. COMO TRATAR LOS GLOMANGIOMAS MULTIPLES
HEREDITARIOS. TRATAMIENTO EFICAZ EN UNA
SOLA SESION

S. Kindem?, R. Alcala?, N. Rivas?, B. Llombart?, O. Sanmartin?,
C. Serra-Guillén?, A. Martin-Santiago® y C. Guillén?

aServicio de Dermatologia. Instituto Valenciano de Oncologia.
Valencia. Espaiia. *Servicio de Dermatologia. Hospital de Son
Espases. Palma de Mallorca. Espafa.

Introduccion: Los glomangiomas cutaneos multiples son poco fre-
cuentes y suelen aparecer en familias siguiendo un patrén autoso-
mico dominante. No suponen un riesgo para la salud ni hay casos
descritos de malignizacion, pero si suponen un problema funcional
y estético para el paciente. El tratamiento puede ser dificil porque
en muchas ocasiones la reseccion quirtrgica no es viable al ser muy
numerosas las lesiones. Existen otras técnicas utilizadas como laser
de CO 2 o escleroterapia que implican riesgo de ulceracion e infec-
cion.

Caso clinico: Varon de 33 afos con 15-20 lesiones nodulares azula-
das generalizadas desde el nacimiento que referia que su padre
presentaba las mismas lesiones. Le ocasionaban dolor a la minima
presion. El estudio histolégico confirmo que se trataban de gloman-
giomas multiples. Se realizé un estudio genético en el paciente y en
los familiares afectados y se encontrd una mutacion en el gen de la
glomulina (union exon5/intron5, tipo C394+2T>C) relacionada con
los casos de glomangiomas multiples hereditarios y que se transmi-
te de manera autosomica dominante.

Resultados: Revisando la literatura mas reciente, se decidio reali-
zar las lesiones con laser Nd:YAG (1064 nm), con un spot de 3 mm,

a 240 J/cm2 y 40 mseg. Tras una sesion, el paciente referia que las
lesiones habian dejado de ser dolorosas y a la exploracion se obser-
vaban de menor tamafo y menos azuladas. Tras una 22 sesion, los
nodulos ya no eran observables y el paciente se mostraba claramen-
te asintomatico. En la actualidad, tras 2 afos de seguimiento, el
paciente no ha vuelto a referir dolor y los glomangiomas no han
recidivado, tampoco se observan lesiones cicatriciales.
Conclusiones: Los glomangiomas multiples hereditarios son muy
poco frecuentes, aunque las lesiones son de naturaleza benigna
pueden ocasionar dolor al paciente y suponer un dificil abordaje
terapéutico debido a la multitud de lesiones. El tratamiento quirdr-
gico puede la solucion mas rapida y definitiva, pero en muchas oca-
siones no es posible debido al elevado nimero de glomangiomas.
Otros tratamientos que se han utilizado son el laser de CO 2, el la-
ser argon o la escleroterapia, aunque este tipo de técnicas tiene
riesgo de ulceracion, necrosis o infeccion. Tras la llegada de los
laseres mas actuales, se ha utilizado el laser de colorante pulsado
(PDL), pero puede no ser suficiente para lesiones mas profundas. En
estos casos, seria mas efectivo el laser Nd:YAG. Presentamos un
caso de enfermedad poco frecuente y con escasa informacion sobre
nuevos tratamientos en la literatura, donde el tratamiento con
Nd:YAG fue exitoso y sin riesgos para el paciente.

9. ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO

DE LAS QUERATOSIS ACTINICAS CON CRIOTERAPIA,
DICLOFENACO SODICO TOPICO Y TRATAMIENTO
SECUENCIAL CON CRIOTERAPIA SEGUIDO

DE DICLOFENACO

L. Hueso Gabriel, A. Martorell Calatayud, I. Martinez Martinez,
M.L. Garcia-Melgares Linares, C. Pelufo Enguix y A. Alfaro Rubio

Servicio de Dermatologia. Hospital de Manises. Valencia. Espana.

El tratamiento de multiples queratosis actinicas en el cuero cabe-
lludo es un reto diario en nuestra practica clinica y al tratamiento
clasico con crioterapia se han unido diferentes opciones que tratan
tanto las lesiones clinicas como el campo de cancerizacion. El tra-
tamiento de las queratosis actinicas con diclofenaco sodico ha de-
mostrado ser una alternativa eficaz y bien tolerada en estos
pacientes. Hemos realizado un estudio aleatorizado para comparar
el tratamiento de multiples queratosis actinicas con crioterapia
Unicamente, diclofenaco tépico Unicamente y crioterapia seguida
de diclofenaco topico. El tratamiento secuencial con crioterapia
seguido de diclofenaco sodico topico ha demostrado ser mas eficaz
y mejor tolerado que el tratamiento individual con crioterapia o
diclofenaco.

10. MUCORMICOSIS: A PROPOSITO DE DOS CASOS
CON PRONOSTICO DIFERENTE

A. Sahuquillo?, B. Escutia?, M. Rodriguez?, M. Navarro?, C. Pujol?,
M. Llavador® y R. Botella?

aServicio de Dermatologia; *Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia. Espana.

Introduccion: La mucormicosis cutanea es una infeccion oportunis-
ta causada por hongos pertenecientes a la clase de Zigomicetales
de la orden de los Mucorales. Debido a su caracter angioinvasor
debe ser diagnosticada y tratada con rapidez para evitar conse-
cuencias fatales en el paciente.

Casos clinicos: Presentamos dos pacientes con trasplante alogénico
de médula 6sea con progenitores hematopoyéticos que sufrieron
una infeccion por mucormicosis. El primer paciente se trataba de
un varéon de xx anos que ingreso por cuadro séptico acompainado de
edema palpebral con aparicion de ulceracion y necrosis en la zona
frontal. A pesar del tratamiento empirico con voriconazol y anfote-
ricina B el paciente falleci6 por shock séptico. El segundo paciente
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se trataba de un varon de 60 aios de edad, diabético insulindepen-
diente, que ingreso por la mala evolucion de una herida localizada
en el brazo izquierdo tras una caida casual. La presencia de hifas de
pared gruesa y ramificadas en angulo recto en la biopsia en fresco
orientd hacia una mucormicosis. Se instauré tratamiento con posa-
conazol y anfotericina B y el desbridamiento quirrgico de la heri-
da, con buena evolucion del paciente.

Discusion: El cultivo de la biopsia y el estudio histologico son pre-
cisos para el diagnostico de mucormicosis. Sin embargo, existen
factores de riesgo que debemos considerar para establecer un diag-
nostico temprano que puede cambiar el mal prondstico de esta in-
feccion oportunista. Entre estos factores destacan la neutropenia,
la diabetes mellitus mal controlada y el tratamiento profilactico
con voriconazol.

11. EL PUNTO FINAL, UN MARCADOR FIABLE
EN LA ELIMINACION DE TATUAJES CON LASER
Q-SWITCHED

D. Munoz Borras

Clinica de Dermatologia del Dr. Donis Mufoz. Gandia. Valencia.
Espana.

Introduccion: Resulta dificil reproducir un protocolo de tratamien-
to con laser Q-Switched cuando se utilizan equipos tecnolégicamen-
te diferentes entre si. En absoluto son equiparables los resultados
obtenidos con las mismas fluencias cuando estas proceden de equi-
pos de distintos fabricantes, e incluso un mismo equipo puede pro-
vocar efectos diferentes sobre los tejidos a pesar de emplear los
mismos parametros. Ello puede deberse a un desajuste en las len-

tes, a la presencia de particulas de polvo, restos de tejidos o sangre
impactados en las mismas, a un mal estado de la lampara, etc.
Podemos concluir, por lo tanto, que los resultados son dificilmente
reproducibles si nos atenemos Unicamente a los parametros que
intervienen en la eleccion del protocolo de trabajo. Contrariamen-
te, el punto final (PF) resulta ser un marcador objetivo, fiable y
transmisible.

Material y métodos: Entendemos por PF el aspecto que adquiere el
tatuaje inmediatamente después de finalizar cada sesion de laser.
Este viene determinado por el mayor o menor grado de eritema,
escarchado, blanqueamiento, despegamiento o desprendimiento
dermoepidérmico, sangrado o perforado provocado sobre la piel del
tatuaje.

Discusion: Propongo establecer 5 grados de PF, solo aplicables al
Q-Switched Nd:YAG de 1064 nm: Grado |: Escar chado o blanquea-
miento minimo y eritema. Grado II: Blanqueamiento franco. Grado
Il: Blanqueamiento franco y rocio hemorragico. Grado IV: Despega-
miento dermoepidérmico franco y sangrado franco. Grado V: Des-
pegamiento, perforado dermoepidérmico y sangrado francos. El PF
grado |, Il y Il se obtiene empleando fluencias bajas y medias y re-
sulta aplicable en los casos en donde se prioriza la seguridad frente
a la rapidez en borrar un tatuaje y se corresponde por lo tanto a
una opcion conservadora. El PF grado IV y V se obtiene con fluencias
mas altas y nos permite eliminar el maximo de tinta en el menor
tiempo posible, tanto a través de la via linfatica como transepidér-
mica y la llamaremos opcion resolutiva.

Conclusiones: Con esta escala del | al V que propongo podemos
definir con mayor exactitud nuestra meta y resulta mas facilmente
reproducible y transmisible el punto final deseado, con indepen-
dencia de los parametros que precise cada equipo para conseguir
tal fin.



