reunion-gecidoc.aedv.es

Kursaal - Palacio de Congresos Auditorio
Donostia - San Sebastian

REUNION DEL GRUPO ESPANOL

Lasery
de la AEDV

SR R s - N h Bl - 4 s oo

Viernes, 24 de Noviembre de 2017 65
TALLER DE REANIMACION
CARDIOPULMONARY -

OTROS SUSTOS EN DERMA

CURSO DE ANE§TESIA
PARA DERMATOLOGOS Resumen de Ponencias y Comunicaciones



Indice

Bienvenida 5
Programa 6

Viernes, 24 de Noviembre b

Sabado, 25 de Noviembre 10
Listado de ponentes 15
Resumenes de Ponencias 17
Resumenes Comunicaciones Orales

Oncologia 23

Cirugia 31

Laser 37
Resumenes Pdsteres

Oncologia 41

Cirugia 65

Laser 81
Videos

Il Concurso de Videos en Cirugia Dermatolégica 85
Planos de la Sede - Expositores 92
Informacion General 95
Esponsores, Expositores y Colaboradores 96




Y Frivedge’

(VISmodegib) cesmas:

Que sus pacientes miren la vida

cﬂN BUENAcARA

Erivedge® es el tratamiento del CBC avanzado* que da la cara por los pacientes.

En el CBCla** Erivedge®,
una eleccion que suma

r \

] de pacientes con resolucion completa 23 de mediana de duracion

cada 3 e todas las lesiones. MEeSeS delarespuesta

Control de la enfermedad enel = 92 99 3,1 de mediana hasta alcanzar
de los pacientes con CBC MEeSeS unarespuesta
avanzado®'.

Datos obtenidos en ensayo STEVIE!?

ES/ERIV/0717/0040

'V Este medicamento esté sujeto a seguimiento adicional; es prioritaria la notificacion de sospecha de reacciones adversas asociadas a este medicamento.

CBC: carcinoma basocelular. *CBC avanzado: CBC localmente avanzado y CBC metastasico. **CBCla: carcinoma basocelular localmente avanzado. 'CBC localmente avanzado y CBC metastésico.

Bibliografia: 1. Basset-Seguin N, ef a/. Vismodegib in patients with advanced basal cell carcinoma (STEVIE): a pre-planned interim analysis of an international, open-label trial. Lancet Oncol. 2015;16(6):729-36. 2. Hansson J, ef al.
Vismodegib, a Hedgehog Pathway Inhibitor in Advanced Basal Cell Carcinoma: STEVIE Study Primary Analysis in 1215 Patients. Presentado en ASCO 2016, 3-5 junio 2016, Chicago, EE UU. Péster 9532. Disponible en: http://bit.ly/1ZdYcQB



'V Este medicamento estd sujeto a seguimiento adicional, lo que agilizara la deteccion de nueva informacion sobre su seguridad. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas. Ver la seccion 4.8, en la que se incluye informacion sobre como notificarlas.

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Erivedge 150 mg cépsulas, duras. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada c4psula dura contiene 150 mg de wsmodeglb Excipiente con efecto conocido: Cada cépsula dura contiene 71,5 mg de lactosa monohicrato por capsula. Para consultar la lista
completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3, FORMA FARMACEUTICA. Cépsula dura (c&psula). Cuerpo de la capsula de color rosa, opaco, con la inscripeion “150 mg” y tapa gns opaca, con la inscripcion “VISMO” en tinta negra. El tamatio de la capsula es “Tamafio 1" (dlmenswnes 19,0x 6,6 mm). 4. DATOS
CLINICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. Erivedge est4 indicado para el ratamiento de pamemes adultos con: e carcinoma de células basales metastasico sintomético e carcinoma de células basales locaimente avanzado y no candidatos para cirugfa o radioterapia (ver seccion 5.1). 4.2 Posologia y forma
de administracion. Erivedge solamente debe prescribirse por un médico especialista con experiencia en el tratamiento de la indicacion aprobada. Posologia. La dosis recomendada es una cépsula de 150 mg una vez al dia. Dosis olvidadas. Si se olvida una dosis, el paciente no debe tomar la dosis olvidada,
sino que debe reanudar con la siguiente dosis programada. Duracion del tratamiento. En ensayos clinicos, el tratamiento con Erivedge se continud hasta progresion de la enfermedad o hasta toxicidad inaceptable. Se permitieron interrupciones en el tratamiento de hasta 4 semanas basandose en la tolerancia
individual. Debe evaluarse regularmente el beneficio de continuar el tratamiento, la duraci6n ptima de tratamiento varia para cada paciente. Poblaciones especiales. Pacientes de edad avanzada. No es necesario un ajuste de la dosis en pacientes > 65 afios de edad (ver seccion 5.2). De un fotal de 138 pacientes
en 4 ensayos clinicos de Erivedge en carcinoma de células basales avanzado, aproximadamente el 40% de los pacientes eran > 65 afios y no se observaron diferencias generales en la seguridad y eficacia entre estos pacientes y los pacientes mas jovenes. Insuficiencia renal. No se necesita ajuste de dosis en
la insuficiencia renal leve y moderada, ya que no se espera que afecte a la eliminacion de vismodegib. Los datos disponibles en pacientes con insuficiencia renal grave son muy limitados. Se debe monitorizar cuidadosamente a los pacientes con insuficiencia renal grave en cuanto a reacciones adversas.
Insuficiencia hepdtica. No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia hepatica leve, moderada o grave (ver seccidn 5.2). La definicion del grado de insuficiencia hepatica se basa en el criterio del Dysfunction Working Group del National Cancer Institute Organ (NCI-ODWG): # leve: bilirrubina
total (BT) < limite superior de la normalidad (ULN), aspartato aminotransferasa (AST) > ULN o ULN < BT < 1,5 x ULN, cualquier AST ® moderada: 1,5 x ULN < BT < 3 x ULN, cualquier AST e grave: 3 x ULN < BT < 10 x ULN, cualquier AST (ver seccion 5.2). Poblacidn pedidtrica. No se ha establecido la seguridad
y eficacia de Erivedge en nifios y adolescentes menores de 18 afos. Por razones de seguridad (ver secciones 4.4 y 5.3), este medicamento no debe utilizarse en nifios y adolescentes menores de 18 afos. Forma de administracidn. Erivedge se administra por via oral. Las cpsulas deben tragarse enteras con
agua, con o sin alimentos (ver seccion 5.2). Las capsulas no deben abrirse, para evitar la exposicion involuntaria a los pacientes y profesionales sanitarios. 4.3 Contraindicaciones. ¢ Hipersensibilidad al principio activo 0 a alguno de los excipientes incluidos en la seccion 6.1. ® Mujeres que estdn embarazadas
0 en periodo de lactancia (ver secciones 4.4y 4.6). ® Mujeres en edad fértil que no cumplen el Programa de Prevencion de Embarazo de Erivedge (ver secciones 4.4y 4.6).  La administracion concomitante de la hierba de San Juan (Hypericum perforatum) (ver seccion 4.5). 4.4 Advertencias y precauciones
especiales de empleo. Muerte embriofetal o graves defectos congénitos. Erivedge puede provocar muerte embriofetal o graves defectos congénitos cuando se administra a una mujer embarazada (ver seccion 4.6). Se ha demostrado en maltiples especies animales que los inhibidores de la ruta Hedgehog
(ver seccidn 5.1), como vismodegib, on embriotéxicos y/o teratogénicos y pueden provocar graves malformaciones, incluyendo anomalias craneofaciales, defectos de Ia linea media y defectos en las extremidades (ver seccion 5.3). Erivedge no debe usarse durante el embarazo. Criterios para la mujer en edad
fértil. La mujer en edad fértil se define en el Programa de Prevencion de Embarazo de Erivedge como: mujer sexualmente madura que  ha tenido la menstruacion en cualquier momento durante los ltimos 12 meses consecutivos, ® no haya sido sometida a histerectomia o a ooforectomia biateral, o que no
tenga confirmacion médica de insuficiencia ovarica prematura permanente, ® no tenga un genotipo XY, sindrome de Turner, ni agenesia de (tero, ® presenta amenorrea después del tratamiento del céncer, incluyendo el tratamiento con Erivedge. Asesoramiento. Para fa mujer en edad fértil: Erivedge esta
contraindicado en la mujer en edad férti que no cumpla con el Programa de Prevencion de Embarazo de Erivedge. Una mujer en edad fértil debe entender que: # Erivedge expone a un riesgo teratogénico al feto, ® No debe tomar Erivedge si estd embarazada o planea quedarse embarazada,  Debe haber
tenido un test de embarazo negativo, realizado por un profesional sanitario dentro de los 7 dias anteriores al comienzo del tratamiento con Erivedge, » Debe tener un test de embarazo negativo todos los meses durante el tratamiento, incluso si ha estado amenorreica, ® No debe quedarse embarazada mientras
toma Erivedge ni durante los 24 meses posteriores a la administracién de a dltima dosis.  Debe ser capaz de cumplir medidas anticonceptivas eficaces, ® Mientras esté tomando Erivedge, debe utilizar 2 métodos anticonceptivos recomendados (ver la seccion “Métodos anticonceptivos” més abajo y a seccidn
4,6), amenos que se comprometa a no tener relaciones sexuales durante el tratamiento (abstinencia),® Debe informar a su médico si durante el tratamiento y durante los 24 meses posteriores a la administracion de la (ltima dosis ocurre cualquier situacion de las siguientes: - Si se queda embarazada o piensa
que por cualquier razon pudiese estar embarazada, - Si tiene alguna falta en su periodo menstrual, - Si deja de usar métodos anticonceptivos a menos que se comprometa a no tener relaciones sexuales (abstinencia), - Si necesita cambiar el método anticonceptivo durante el tratamiento, ® No se permite la
lactancia durante el tratamiento con Erivedge ni durante los 24 meses posteriores a la administracion de la Ultima dosis. Para hombres. Vismodegib estd presente en el semen. Para evitar una exposicion potencial al feto durante el embarazo, los pacientes masculinos deben entender que:  Erivedge expone a
un riesgo teratogénico al feto si se mantienen relaciones sexuales sin proteccion con una mujer embarazada,  Debe utilizar siempre anticonceptivos recomendados (ver la seccion “Métodos anticonceptivos” més abajo y a secci6n 4.6), ® Debe consultar a su médico si su pareja se queda embarazada mientras
esté tomando Erivedge o durante los 2 meses posteriores a la administracién de la dltima dosis. Para los profesionales sanitarios. Los profesionales sanitarios deben asegurarse que los pacientes entienden y reconocen todas las condiciones del Programa de Prevencion de Embarazo de Erivedge. Métodos
anticonceptivos. Mujeres en edad fértil. Las pacientes deben utilizar dos métodos anticonceptivos recomendados, incluyendo uno altamente eficaz y un método de barrera durante el tratamiento con Erivedge y durante los 24 meses posteriores a la administracin de la itima dosis (ver seccion 4.6). Hombres.
Los pacientes masculinos siempre tienen que utilizar preservativo (preferiblemente con espermicida), incluso después de una vasectomia, cuando mantengan relaciones sexuales con una mujer mientras toman Erivedge y durante los 2 meses posteriores a la administracion de la ltima dosis (ver seccion 4.6).
Test de embarazo. En mujeres en edad fértil, se debe realizar un test de embarazo realizado por un profesional sanitario y supervisado médicamente, dentro de los 7 dias previos al inicio del tratamiento, y una vez al mes durante el tratamiento. Los test de embarazo tienen que tener una sensibilidad minima de
25 mUl/ml, segan disponibilidad local. Las pacientes que presenten amenorrea durante el ratamiento con Erivedge deben continuar realizandose un test de embarazo mensualmente mientras estén en tratamiento. Resricciones en la prescripcion y dispensacién para mujeres en edad fértil. La prescripcin
inicial y la dispensacion de Erivedge debe realizarse dentro de un méximo de 7 dias a partir de un test de embarazo negativo (dia del test de embarazo = dia 1). Las prescripciones de Erivedge deben limitarse a 28 dias de tratamiento, la continuacion del tratamiento requiere una nueva prescripcion. Material
educacional. Para ayudar a los profesionales sanitarios y a los pacientes a evitar la exposicion del embrion y del feto a Erivedge, el titular de la autorizacion de comercializacion proveerd material educacional (Programa de Prevencion de Embarazo de Erivedge) para reforzar el manejo de los riesgos potenciales
asociados al uso de Erivedge. Efectos en el desarrollo post-natal. Se notificd fusion prematura de la epffisis en pacientes pediatricos expuestos a Erivedge. Debido a la larga semivida de eliminacion del medicamento, la fusion puede ocurrir o progresar despugs de la interrupcion del farmaco. En especies animales,
se ha demostrado que vismodegib causa cambios graves e irreversibles en el crecimiento de los dientes (degeneracion/necrosis de odontoblastos, formacion de quistes llenos de liguido en la pulpa dental, osificacion del conducto radicular y hemorragia) y cierre de la placa de crecimiento epifisaria. Estos
hallazgos indican un riesgo potencial de baja estatura y deformidades dentales en los lactantes y los nifios (ver seccion 5.3). Donacion de sangre. Los pacientes no deben donar sangre mientras estén tomando Erivedge ni durante los 24 meses posteriores a la administracion de la dltima dosis. Donacin de
semen. Los pacwemes varones no deben donar semen mientras estén tomando Erivedge ni durante los 2 meses posteriores a la administracion de la Gltima dosis. Interacciones. Debe evitarse el tratamiento concomitante con inductores potentes de CYP (p.e. rifampicina, carbamazepina, 0 fennoma) ya que no
se puede excluir el riesgo de una disminucion de las concentraciones plasméticas y una disminucion en la eficacia de V|smodeg|b (ver también seccion 4.5). Carcinoma de células escamosas cutdneo (CCEcu). Los pacientes con carcinoma de células basales avanzado (CCBa) presentan mayor riesgo de desarrollar
CCEcu. Se han notificado casos de CCEcu en pacientes con CCB avanzado tratados con Erivedge. No s ha determinado i el CCEcu estd relacionado con el tratamiento con Erivedge. Por lo tanto, se debe monitorizar a todos los pacientes de manera rutinaria mientras estén tomando Erivedge, y el CCEcu debe
tratarse de acuerdo al esténdar de tratamiento.Precauciones adicionales. Se debe indicar a los pacientes que nunca deben dar este medicamento a otra persona. El paciente debe deshacerse inmediatamente de las cépsulas no utilizadas al final del tratamiento siguiendo la normativa local (si aplica p.ej. devolver
las cépsulas a su farmacéutico o médico). Excipientes. Las capsulas de Erivedge contienen lactosa monohidrato. Los pacientes con un problema hereditario raro de intolerancia a la galactosa, la deficiencia de lapp lactasa, hipolactasia primaria o malabsorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este
medicamento. Este medicamento contiene menos de 1 mmol de sodio (23 mg) por dosis, es decir, “esencialmente exento de sodio”. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Efectos de medicamentos administrados de forma concomitante con vismodegib. No se esperan
interacciones farmacocinéticas (PK) clinicamente significativas entre vismodegib y agentes que aumenten el pH. Los resultados de un estudio clinico demostraron una disminucion del 33% de las concentraciones de farmaco libre de vismodegib tras 7 dias de tratamiento concomitante con 20 mg de rabeprazol
(un inhibidor de la bomba de protones) administrado 2 horas antes de cada administracion de vismodegib. No se espera que esta interaccién sea clinicamente significativa. No se esperan interacciones farmacocinéticas clinicamente significativas entre vismodegib e inhibidores del CYP450. Los resultados de
un estudio clinico demostraron un aumento del 57% de las concentraciones de farmaco libre de vismodegib en el dia 7 tras tratamiento diario con 400 mg de fluconazol (un inhibidor moderado del CYP2C9), sin embargo esta interaccién no se espera que sea clinicamente significativa. ltraconazol (un fuerte
inhihidor del CYP3A4) a 200 mg diarios no influyd en el AUC 0-24h tras 7 dias de tratamiento concomitante en voluntarios sanos. No se esperan interacciones farmacocinéticas clinicamente significativas entre vismodegib e inhibidores de la P-gp. Los resultados de un estudio clinico en voluntarios sanos
demostraron que no hubo interaccion farmacocinética clinicamente significativa entre vismodegib e itraconazol (un fuerte inhibidor de la glicoproteina P). Cuando vismodegib se administra junto con inductores de CYP (rifampicina, carbamazepina, fenitoina, hierba de San Juan), la exposicion a vismodegib puede
verse reducida (ver secciones 4.3 y 4.4). Efectos de vismodegib en medicamentos administrados de forma concomitante. Anticonceptivos esteroideos. Los resultados de un estudio de interaccion medicamento-medicamento realizado en pacientes con cancer demostraron que la exposicion sistémica a etinil
estradiol y noretindrona no se altera cuando se administra de forma concomitante con vismodegib. Sin embargo, el estudio de interaccion fue de solo 7 dias de duracion y no se puede excluir que vismodegib en tratamientos mds largos es un inductor de enzimas que metabolizan esteroides anticonceptivos. La
inducci6n podrfa conducir a una disminucion en la exposicion sistémica de los anticonceptivos esteroideos y, por lo tanto, reducir la eficacia anticonceptiva. Efectos en enzimas especificas y transportadores. Estudios in vitro indican que vismodegib tiene el potencial de actuar como un inhibidor de la proteina
de resistencia de cancer de mama (PRCM). No se dispone de datos e interaccion in vivo. No se puede excluir que vismodegib pueda dar lugar a una mayor exposicion de los medicamentos transportados por esta proteina, como rosuvastatina, topotecan y sulfasalazina. La administracion concomitante debe
realizarse con precaucion y puede ser necesario un ajuste de dosis. No se esperan interacciones farmacocinéticas clinicamente significativas entre vismodegib y sustratos del CYP450. In vitro, CYP2G8 fue el isomorfo més sensible para la inhibicion del vismodegib. Sin embargo, resultados de un estudio de
interaccion medicamento-medicamento realizado en pacientes con cancer demostré que la exposicion sistémica de rosiglitazona (un sustrato de CYP2C8) no se alterd cuando se administré de forma concomitante con vismodegib. Por lo tanto, se puede excluir la inhibicion in vivo de las enzimas CYP por
vismodegib. In vitro, vismodegib es un inhibidor del OATP1B1. No se puede excluir que vismodegib podrfa aumentar la exposicion a sustratos del OATP1B1, e.]. bosentén, ezetimiba, glibenclamida, repaglinida, valsartdn y estatinas. En particular, se debe realizar con precaucion la administracién de vismodegib
en combinacin con cualquier estatina. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Mujeres en edad fértil. Debido al riesgo de muerte embriofetal o graves defectos congénitos provacados por vismodegib, las mujeres que tomen Erivedge no deben estar embarazadas, ni quedarse embarazadas durante el
tratamiento, ni durante los 24 meses posteriores a la administracion de la Cltima dosis (ver secciones 4.3y 4.4). Erivedge estd contraindicado en mujeres en edad fértil que no cumplan el Programa de Prevencion de Embarazo de Erivedge. £n caso de embarazo o pérdida de periodo menstrual. Si la paciente
se queda embarazada, tiene una falta en su periodo menstrual o por cualquier razén sospecha que puede estar embarazada debe comunicarselo a su médico inmediatamente. Se asume que una falta persistente del periodo menstrual durante el tratamiento con Erivedge indica embarazo hasta evaluacion y
confirmacién médica. Métodos anticonceptivos en hombres y mujeres. Mujeres en edad fértil. Una mujer en edad fértil debe ser capaz de cumplir medidas anticonceptivas eficaces. Debe usar dos métodos anticonceptivos recomendados, incluyendo un método altamente eficaz y un método de barrera durante
el tratamiento con Erivedge y durante los 24 meses posteriores a la administracion de la titima dosis. Una mujer en edad fértil, cuya menstruacion es irregular o se ha interrumpido, debe seguir todas las recomendaciones en cuanto a métodos anticonceptivos eficaces. Hombres. Vismodegib esta presente en
el semen. Para evitar una potencial exposicion al feto durante el embarazo, los pacientes varones siempre tienen que utilizar preservativo (preferiblemente con espermicida), incluso después de una vasectomia, cuando mantengan relaciones sexuales con una mujer, mientras esté tomando Erivedge y durante
los 2 meses posteriores a la administracion de la ltima dosis. Métodos recomendados altamente eficaces:  Inyeccion hormonal depot,  Esterilizacion tubdrica, » Vasectomia, e Dispositivo intrauterino (DIU). Métodos de barrera recomendados: o Cualquier preservativo masculino (preferiblemente con
espermicida), ® Diafragma (preferiblemente con espermicida). Embarazo. Erivedge puede provocar muerte embriofetal o graves defectos congénitos cuando se administra a mujeres embarazadas (ver seccion 4.4). Se ha demostrado en mltiples especies animales que los inhibidores de a ruta Hedgehog, como
vismodegib (ver seccion 5.1), son embriotoxicos y/o teratogénicos y pueden provocar graves malformaciones, incluyendo anomalias craneofaciales, defectos de la linea media y defectos en las extremidades (ver seccién 5.3). En caso de que una mujer tratada con Erivedge se quede embarazada, el tratamiento
debe interrumpirse inmediatamente. Lactancia. Se desconoce el grado en el cual vismodegih se excreta en la leche materna. Debido a su potencial de provocar defectos graves en el desarrollo, las mujeres no deben dar el pecho mientras toman Erivedge ni durante los 24 meses posteriores a la administracion
de la (ltima dosis (ver secciones 4.3 y 5.3). Fertilidad. La fertilidad femenina humana puede verse comprometida por el tratamiento con Erivedge (ver seccion 5.3). Se desconoce i la disfuncién de la fertilidad es reversible. Ademds, en ensayos clinicos se ha observado amenorrea en mujeres en edad fértil (ver
seccion 4.8). Deben valorarse las estrategias para mantener la capacidad reproductiva en mujeres en edad fértil antes de iniciar el tratamiento con Erivedge. No se espera que haya disfuncion de la fertilidad en varones (ver seccién 5.3). 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas.
La influencia de Erivedge sobre la capacidad para conducr y utilizar maquinas es nula o insignificante. 4.8 Reacciones adversas. Resumen del perfil de sequridad. Las reacciones adversas a medicamentos més frecuentes (RAM) que ocurren en > 30% de los pacientes, fueron espasmos musculares (74,6%),
alopecia (65,9%), disgeusia (58,7%), disminucion en el peso (50,0%), fatiga (47,1%), nduseas (34,8%) y diarrea (33,3%). Tabla de reacciones adversas. Las reacciones adversas (RAM) se presentan a continuacion en la tabla 1 utilizando el sistema de clasificacion de drganos (SCO) y la frecuencia absoluta.
Las frecuencias se definen como: Muy frecuentes (> 1/10). Frecuentes (> 1/100 y < 1/10). Poco frecuentes (> 1/1.000 y < 1/100). Raras (> 1/10.000 y <

1/1.000). Muy raras (< 1/10.000). No conocidas (no se puede estimar a partir de los datos disponibles). Dentro de cada grupo de frecuencia, las reacciones  Tabla 1. RAMs observadas en pacientes tratados con Erivedge en ensayos clinicos.

adversas se presentan en orden decreciente de gravedad. Se ha evaluado la sequridad de Erivedge en ensayos clinicos con 138 pacientes tratados de carcinoma

de células basales avanzado (CCBa), incluyendo tanto CCB metastasico (CCBm) como CCB localmente avanzado (CCBIa). En cuatro ensayos clinicos abiertos fase MedDRA SCO Muy frecuentes Frecuentes Frecugncla o
1'y2,los pacientes fueron tratados con al menos una dosis de Erivedge en monoterapia a dosis > 150 mg. En los ensayos clinicos las dosis > 150 mg no dieron conocida
como resultado un aumento en las concentraciones plasméticas, los pacientes con dosis > 150 mg se incluyeron en los andlisis. Ademds, la sequridad se evalué | Trastornos del metabolismo ydela Disminucion del apetito | Deshicratacion

en un estudio posautorizacién que incluyd 1.215 pacientes con CCBa evaluables para la sequridad y tratados con 150 mg. En general, el perfl de seguridad | putricion
observado fue consistente en CCBm y CCBla y entre los estudios como se describe a continuacién. Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es

mportante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorzacin. Elo permite una supenvisicn continuada de la relacion beneficio/ | Trastomos del sistema nervioso Disgeusia, Ageusia Hipogeusia
rigsgo del medicamento. Se invita a los profesionales santarios a notificar las sospechas de reacciones adversas (ver detalles mas adelante). Sistema Espariol d& | Trastormos gastrointestinales Nausea, Diarrea, Dolor abdominal superior, Dolor abdominal
Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaRAM.es. 4.9 Sobredosis. Erivedge se ha administrado a dosis 3,6 veces mayores que la dosis Estrefiimiento. Vomitos,

diaria recomendada de 150 mg. Durante estos ensayos clinicos no se han observado incrementos en plasma de los niveles de vismodegib i toxicidad. 5. Dispepsia
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.3 Datos preclinicos sobre seguridad. £ perfil de sequridad preclinico de Erivedge se evalué en ratones, ratas y perros.

Toxicidad a doss repetidas. En general, la tolerancia de Erivedge en los estudios de toxicidad a dosis repetida en ratas y perros fue limitada por manifestaciones | Trastornos hepatobiliares Aumento de enzimas hepaticas™
inespecificas de toxicidad incluyendo disminucion en la ganancia de peso corporal y consumo de alimentos. Hallazgos adicionales a exposiciones clinicamente

) - ? o v LS., TATAS A ’ " Trastornos de la piel y del tejido Alopecia, Prurito, Madarosis, Crecimiento anormal del pelo
relevantes incluyeron cambios fecales; espasmos del misculo esquelético o temblores; alopecia; hinchazn; hiperqueratosis folicular; inflamacion en las subcutineo Eruncin
almohadillas de las patas € incremento del colesterol LDL y HOL. En algunos perros se observé un descenso en el hematocrito o en el recuento de plaquetas a p
exposiciones clinicamente relevantes; sin embargo, no hubo evidencia de un efecto principal en la médula sea de los animales afectados. Carcinogenicidad. Se | Trastornos musculoesqueléticos y del Espasmos musculares | Dolor de espalda, Dolor torécico Fusion prematura
II.evaron‘a cabo estuqios de‘carcmogemcidad en ratones y ratas. ‘E\ potencial carcinogénico se identificd sélo en ratas y s limit atumores benignos del folicu\o tejido conjuntivo , Artralgia, Dolor en musculoesquelético, Mialgia, Dolor en flanco, | de la epifisis™**
piloso, incluyendo pilomatricomas y queratoacantomas respectivamente en > 0,1 veces y > 0,6 veces el AUC en estado estacionario (0-241) a la dosis extremidades Dolor musculogsquelgtico, Aumento de
recomendada en humanos. No sg identificaron tumores malignos en ninguna de las especies estudiadas. No se han notificado tumares benignos del foliculo piloso creatina fosfoquinasa sanguinea™*
en los ensayos clinicos con Erivedge, y Ia relevancia de este hallazgo en humanos es incierta. Mutagenicidad. No hay evidencia de genotoxicidad en test in vitro -
(ensayo de mutacidn inversa en bacterias [Ames] y ensayo de aberracion cromosomica en linfocitos humanos) ni en los test in vivo en microndcleos de la médula | Trastornos del aparato reproductor y Amenorrea

0sea de ratas. Fertiidad. En el estudio de la fertilidad en ratas con vismodegib a las 26 semanas, se observé un aumento significativo de los pesos absolutos de | de la mama
Ias yqs(cg\as seminales y una reduqcién de los pesos @bgqlutos deyla prdstata; Adems, !a relacion peso (’)rganoy‘peso corporal en el momento dgel sacrificjovfue Trastomos generales y alteraciones enel | Disminucin de peso, | Asenia
significativamente mayor para el epididimo, cola del epididimo, testiculos y vesiculas seminales. En el mismo estudio no se encontraron hallazgos histopatoldgicos ugar de administracion Fatica Dolor
en drganos reproductivos masculinos ni tampoco efectos sobre variables de fertilidad masculina, incluyendo porcentaje de espermatozoides méviles, a una dosis g 6,
de100 mg/kg/dia al final de la administracion o en la fase de recuperacion (correspondiente a 1,3 veces el AUCO-24h en el estado estacionario a la dosis | Todas las notificaciones se basan en las RAMs e todos los grados usando los criterios de terminologia comin para acontecimientos adversos
recomendada en humanos). Ademas, en los estudios de toxicidad general de vismodegib hasta 26 semanas en ratas y perros sexuaimente maduros, no se | v3.0 del Instituto Nacional del Cancer, excepto donde se indique. “De los 138 pacientes con CCB avanzado, 10 eran mujeres en edad fertl
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inmediatamente despugs de la interrupcion del tratamiento a una dosis de 100 m/kg/cia, incluyendo disminucin de las implantaciones, aumento del porcentaje | OBservo en pacientes de un estudio posautorizacion con 1215 pacientes evaluables para la seguridad . ™ Se han nofificado casos indviduales de
de pérdidas antes de la implantacion y disminucién del nimero de ratas con embriones viables. No se observaron hallazgos similares despugs del periodo de | Pacientes con meduloblastoma durante el uso posmerkefing (ver seccidn 4.4).

recuperacion de 16 semanas. No se observaron cambios histopatoldgicos correlativos. La exposicion de ratas hembras a una dosis de 100 mg/kg corresponde a
1,2 veces el AUCO-24h en el estado estacionario en la dosis recomendaca en humanos. Ademés, en el estudio de toxicidad general de vismodegib a una dosis de 100 mg/kg/dia a las 26 semanas en ratas, se observd una disminuci6n de cuerpos luteos; el efecto no revirtid al final de un periodo de recuperacion
de 8 semanas. Teratogenicidad. En un estudio de desarrollo embriofetal en el cual se administrd vismodegib diariamente a ratas embarazadas durante la organogénesis, vismodegib atravesd la placenta y fue gravemente toxico para el feto. En fetos de hembras se observaron malformaciones, incluyendo
anomalias craneofaciales, perineo abierto y ausencia de dedos y/o dedos fusionados a la dosis que correspondia al 20% de la exposicion a estado estacionario tipica en pacientes, y a dosis mayores se observd un 100% de incidencia de embrioletalidad. Desarrollo post-natal. No se han llevado a cabo estudios
dedicados a evaluar el potencial de vismodegib de afectar al desarrollo post-natal. Sin embargo, defectos ireversibles en el crecimiento de los dientes y un cierre prematuro de la placa epifisaria femoral observados en estudios de toxicidad en ratas a exposiciones clinicamente relevantes representan riesgos
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la tapa es un carton encerado recubierto de pelicula de aluminio. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion. £l paciente debe deshacerse inmediatamente de las cépsulas no utilizadas al final del tratamiento de acuerdo con la normativa local (si procede p.ej. devolver las cpsulas a su farmacéutico o
médico). 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, United Kingdom. 8. NOMERO(S) DE AUTORIZACIGN DE COMERCIALIZACION. EU/4/13/848/001. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/
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REUNION DEL GRUPO ESPANOL
Dermatologia Quirurgica,
Laser y Oncologia Cutanea de la AEDV

Estimados amigos y companeros,

Bienvenidos a la XXX Reunion del Grupo Espanol de Dermatologia Quirurgica, Laser y Oncologia Cutanea de la
AEDV.

Para esta nueva edicion se ha disefiado un programa que atiende las novedades mas destacadas, los aspectos
menos actualizados en las Ultimas reuniones de Grupo y todo aquello que sus miembros y los asistentes a las
anteriores reuniones han senalado como prioritario en las encuestas.

Donostia-San Sebastian, es una espléndida ciudad donde naturaleza, arte, gastronomia y la cordialidad de sus
ciudadanos, permiten disfrutar a los viajeros de una inolvidable experiencia. Incluso si la conoces, y también para
aquellos que la conocen mucho, cada nueva visita permite descubrir nuevos rincones, y perspectivas, descubrir
nuevas experiencias y establecer nuevas relaciones.

Este ano la cena de la reunidn consistird en un tour de pintxos por el barrio antiguo, donde podréis descubrir las
especialidades mas emblematicas de la gastronomia donostiarray por el formato de la cena, tener la oportunidad
de relacionaros con el resto de asistentes.

Tenemos ilusidn en ofreceros una reunidn rentable en lo profesionaly atractiva en lo social. Que pase el tiempoy
recordemos con agrado estos dias.

Ongi etorril!
Jorge Soto de Delas Pedro Redondo Bellon
Coordinador de la Reunién Coordinador del GECIDOC

Laser y Oncologia
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12:04
12:39

12:41
13:16
13:30
14:00

15:00
15:15

Registro y entrega de la documentacion » Secretaria

TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR Y OTROS SUSTOS EN DERMA » Salas By C

Ponentes
Edurne Bedia Del Rio
Julen Unzueta Serrano

Pausa café

CURSO DE ANESTESIA PARA DERMATOLOGOS » Sala 102
Coordinador » Juan Sanchez Estella

Bases tedcicas: Anestésicos locales y coadyuvantes
Martina Espasandin Arias

Anestesia topica y local: Principales técnicas y manejo de sus complicaciones
Gonzalo Nieto Gonzalez

Pausa café

Anestesia tumescente
Carlos Mendoza Chaparro

Bloqueos anestésicos de cabeza y cuello. Utilizacion y referencias anatomicas
Juan Sanchez Estella

Bloqueos anestésicos en extremidades. Utilizacion del ecografo. Sedacion en cirugia dermatoldgica
Fermin Haro Sanz

Comida libre
Registro y entrega de la documentacion » Secretaria

INAUGURACION OFICIAL » Sala de Camara
Pedro Jaén Olasolo. Presidente de la Academia Espanola de Dermatologia y Venereologia (AEDV)

Pedro Redondo Belldn. Coordinador del Grupo Espariol de Dermatologia Quirlrgica, Laser y Oncologia
Cuténea (GECIDOC)

Jorge Soto de Delas. Coordinador de la XXX Reunion del GECIDOC
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15:15
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15:17
15:29

15:31
15:43
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15:57

15:59
16:11

16:15

16:45
17:15

17:15

17:45
18:30

17:47
17:59

18:01
18:13

18:15
18:27

TEMAS ONCOLOGICOS » Sala de Camara

Moderadores » Elena Aramburu Aguirre
Jose Zubizarreta Salvador

Seguimiento del paciente oncoldgico: Utilidad de las pruebas de imagen
Onofre Sanmartin Jiménez

Afinando en el diagndstico del cancer de piel: Nuevas técnicas y tests prondsticos
Susana Puig Sarda

Ganglio centinela en el cancer cutaneo no melanoma
Beatriz Llombart Cussac

Nevus congénito gigante. Conclusiones de una serie de 125 pacientes
Carmen Ceballos Rodriguez

Discusion

SIMPOSIO COMERCIAL » ._ E o » Sala de Camara
AKFAS y campo de cancerizacion, simplificando el diagndstico de la queratosis actinica
Andrés Ruiz de Casas

¢COMO TRATARIA USTED? CASOS CLiNICOS ONCOLOGICOS » Sala de Camara
Moderadoras » Elia Samaniego Gonzalez y Susana Vildésola Esturo

Ponentes » Javier Cafiueto Alvarez, Marta Ivars Lleé, Elia Samaniego Gonzalez y
Agusti Toll Abello

Café, visita a la Exposicién y POSTERES DE ONCOLOGIA (P01-P045) » Salén de Banquetes

ACTUALIZACION EN LINFOMA CUTANEO » Sala de Camara
Moderador »  Ramon M. Pujol Vallverdd

Linfomas cutaneos. Clasificacion y novedades
Ramon M. Pujol Vallverdu

Aspectos practicos en el manejo de los linfomas cutaneos de células T
Ricardo Fernandez de Misa Cabrera

Aspectos practicos en el manejo de los linfomas cutaneos de células B
Octavio Servitje Bedate

Discusion




REUNION DEL GRUPO ESPANOL
Dermatologia Quirurgica,
Laser y Oncologia Cutanea de la AEDV

PROGRAMA

Viernes,

18:30  COMUNICACIONES ORALES ONCOLOGIA » CO1 a la CO12 » Sala de Camara
20:00 Moderadores » David Moreno Ramirez y Anna Tuneu Valls

18:30 - 18:32 Presentacion

18:32 - 18:37 C€O1. DISECCION GANGLIONAR EN EL PACIENTE CON MELANOMA ESTADIO III.
SUPERVIVENCIAY FACTORES DETERMINANTES DE SUPERVIVENCIA
Constanza Riquelme-Mc Loughlin1, A. Boada?, S. Podlipnik’, S. Puig'?, D. Moreno-
Ramirez’
[1) Unidad de Melanoma, Departamento de Dermatologia, Hospital Clinic, Barcelona; (2]
Unidad de Melanoma, Departamento de Dermatologia, Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol, Badalona, Universitat Autonoma de Barcelona; (3] Institut d’Investigacions
Biomediques August Pi i Sunyer [IDIBAPS], Universitat de Barcelona.

18:38 - 18:43 €02.VISMODEGIB EN LA PRACTICA CLiNICA. SERIE DE CASOS
Ramon Pigem, Antoni Bennassar, Sebastian Podlipnik, Javiera Pérez-Anker, David
Moreno-Ramirez.
Hospital Clinic, Barcelona. Universitat de Barcelona

18:44 - 18:49 CO3. COMPARACIQN DE LA OCTAVA Y LA SEPTIMA EDICIONES DEL SISTEMA
DE ESTADIFICACION DEL AJCC PARA EL CARCINOMA EPIDERMOIDE CUTANEO.
IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA
Javier Canueto Alvarez, Alex Vinolas Cuadros, David Moyano Bueno, Alberto Conde
Ferreirds, Concepcion Roman Curto.
Servicio de Dermatologia, Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Salamanca.

18:50 - 18:55 CO4. DETERMINANTES DEL TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS ACTiNICAS POR
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
M. Teresa Monserrat Garcia, J.J. Pereyra Rodriguez, R. Corbi Llopis, |. De Alba Rioja, J.
Conejo-Mir Sanchez.
UGC de Dermatologia y Venereologia, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

18:56 - 19:01 CO5. LA EXPRESION DE PD-L1 TUMORAL SE CORRELACIONA CON METASTASIS
GANGLIONARES EN LOS CARCINOMAS DE CELULAS ESCAMOSAS CUTANEOS DE
CABEZAY CUELLO
Jorge Santos-Juanes Jiménez', Pablo Munguia Calzada', M. Paz Gonzélez Gutiérrez?,
Cristina Galache Osuna', Francisco Vazquez Lépez'.
(1) Servicio de Dermatologia y (2) Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario
Central de Asturias, Oviedo.

19:02 - 19:07 CO6. PATRONES DE DETECCION DE MELANOMA Y FACTORES PRONOSTICOS
ASOCIADOS ;ES UTIL EL CRIBADO POBLACIONAL?
Adrian Diago, Laura Calomarde, Bernardo Bancalari, Celia Requena, Eduardo Nagore.
Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

19:08 - 19:13 €O7. FACTORES PRONOSTICOS EN LA EXTENSION SUBCLINICA Y RECIDIVA DE
LOS CARCINOMAS BASOCELULARES DE PIRAMIDE NASAL DURANTE LA CIRUGIA
MICROGRAFICA DE MOHS
Onofre Sanmartin Jimenez y Beatriz Llombart.

Servicio de Dermatologia, Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

19:14 - 19:19 008.'DISEMINACIéN LINFATICA Y DISEMINACION HEMATOGENA EN MELANOMA
CUTANEO. ESTUDIO LONGITUDINAL DE 1.177 PACIENTES
Eduardo Nagore, Laura Calomarde, Sonia Ferrer, Celia Requena, Victor Traves.
Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

19:20 - 19:25 CO09. TRATAMIENTO QUIRl'JR(,.-‘uICO DEL PACIENTE CON METASTASIS GANGLIONAR
MICROSCOPICA Y MACROSCOPICA: TOMA DE DECISIONES EN UNIDADES DE
MELANOMA
David Moreno-Ramirez1, F. Almazan?, A. Boada®, D. Bodet*, R. Botella®, G. Carretero?,
A. Fernandez-Orland’, E. Fonseca®, E. Herrera?, E. Nagore', P. Ortiz"", P. Redondo'?, L.
m Rios-Buceta™, E. Samaniego™, M. de Troya'®, J. Malvehy'.
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19:26 - 19:31
19:32 - 19:37
19:38 - 19:43

20:00

20:30

(1) Unidad de Melanoma. Hospital Clinic, Barcelona; (2) Unidad de Gestion Clinica de
Dermatologia. Hospital Universitario Parque Tecnoldgico de la Salud. Granada; (3)
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona,
Barcelona; (4) Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Vall d* Hebron.
Barcelona; (5) Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario La Fe. Valencia; (6]
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas de Gran
Canaria; (7) Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla; (8) Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Juan Canalejo.
A Coruna; (9) Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia. Hospital Universitario Virgen
de la Victoria. Malaga; (10) Servicio de Dermatologia. Instituto Valenciano de Oncologia.
Valencia; (11) Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid;
(12) Departamento de Dermatologia. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona; (13)
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid; (14) Servicio
de Dermatologia. Hospital Universitario de Ledn. Ledn; (15) Area de Dermatologia.
Hospital Costa del Sol. Marbella, Malaga.

C010. ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO DE 44 CASOS DE CARCINOMA DE
CELULAS DE MERKEL EN UN HOSPITAL TERCIARIO

Nicolas Iglesias Pena’, Sabela Paradela de la Morena’, Laura Lépez Solache?, Vanesa
Balboa Barreiro®, Eduardo Fonseca Capdevila'.

(1) Servicio de Dermatologia, Estructura Organizada de Xestion Integrada de A Corufa;
(2) Servicio de Anatomia Patoldgica, Estructura Organizada de Xestidn Integrada de A
Corufa; (3) Unidad de Investigacion Clinica y Ensayos Clinicos, Estructura Organizada
de Xestion Integrada de A Coruna.

CO11. UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CUTANEA EN LA ESTADIFICACION DEL
CARCINOMA ESCAMOSO CUTANEO: ESTUDIO PROSPECTIVO DE 60 CASOS

Laura Calomarde Rees, Beatriz Llombart Cussac, Carlos Serra Guillén, Carlos Guillén
Barona, Onofre Sanmartin Jiménez.

Servicio de Dermatologia, Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

C012. CASOS DESAFIANTES EN CIRUGIA DE MOHS
Pablo Umbert y Monica Quintana.
Hospital Universitario Sagrat Cor, Barcelona.

VOTACION A LA MEJOR COMUNICACION DE ONCOLOGIA » Sala de Camara

CENA DE LA REUNION » Tour de Pintxos (Incluida en la cuota de inscripcion)

Tendran a su disposicion un mapa de San Sebastian de la Ruta de Pintxos, con los bares donde podran
descubrir las especialidades mas emblematicas de la gastronomia donostiarra. Estos bares, ubicados
en la parte antigua, estaran esperandoles de las 20:30 hasta las 23:30 horas.

No hay reglas: Pueden disfrutar de cualquier bar que figure en el listado, cuando les apetezcay en el
orden que deseen.

En cada bar habra una Guia Local, actuando de anfitriona, que podran reconocer facilmente por su
panuelo amarillo.
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CIRUGIA
08:30 11l CONCURSO DE ViDEOS EN CIRUGIA DERMATOLOGICA » V1a V12 » Sala de Camara
09:45  Moderadores » Pedro Redondo Bellén y Luis Rios Bucet

08:30 - 08:32
08:33 - 08:37

08:38 - 08:42

08:43 - 08:47

08:48 - 08:52

08:53 - 08:57

08:58 - 09:02

09:03 - 09:07

09:08 - 09:12

09:13 - 09:17

09:18 - 09:22

09:23 - 09:27

Presentacion

V1. TRATAMIENTO COMBINADO DE NEUROFIBROMA DIFUSO FRONTOPARIETAL CON
EMBOLIZACION ARTERIAL SELECTIVA'Y CIRUGIA

Elia Samaniego Gonzalez', Eduardo Varas Meis', Ana Fernandez Martinez?, Noemi Eiris
Salvado', Manuel Angel Rodriguez Prieto’.

(1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Radiologia Vascular, Complejo Asistencial
Universitario de Ledn, Ledn.

V2. COLGAJO EN PUZZLE
Laura Francés Rodriguez, Pedro Lloret Luna, Ana Ramirez Bosca, Antonio Martinez Torres.
Hospital Universitario del Vinalopd, Alicante.

V3. OPTIMIZACION DEL CIERRE DIRECTO CON SUTURA BARBADA.

UNA PERLA A CONOCER

Ramon Pigem, Javiera Pérez-Anker, Andrea Combalia, Antoni Vilalta, Antoni Bennassar.
Hospital Clinic, Barcelona. Universitat de Barcelona.

V4. TIRA TARSAL LATERAL PARA CORRECCION DEL ECTROPION EN PACIENTE CON
ICTIOSIS LAMELAR

Antonio Martinez Lopez', Luis Salvador Rodriguez', Salvador Arias Santiago’, Carlos
Galvez Prieto-Moreno?, JesUs Tercedor Sanchez'.

(1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Oftalmologia, Hospital Universitario Virgen
de las Nieves, Granada.

V5. RECONSTRUCCION PALPEBRAL INFERIOR MEDIANTE “COLGAJO TRIANGULAR
DE MUTAF”

Paula Fernandez Canga, Eduardo Varas Meis, José Castifieiras Gonzalez, Martina
Espasandin Arias, Manuel Angel Rodriguez Prieto.

Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Ledn.

V6. RECONSTRUCCION SUBTOTAL DE LA PIRAMIDE NASAL

Alberto Romo Melgar, Concepciéon Roman Curto, Ignacio Tormo Alfaro, Nuria Villamarin
Bello, Leire Sdnchez Los Arcos.

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, Salamanca.

V7. CIRCUNCISION: INDICACIONES Y TECNICAS
Francisco Javier Vazquez Doval
Dermaclinic, Logrono, La Rioja.

V8. UTILIDAD DEL APOSITO TERMOPLASTICO EN EL INJERTO CUTANEO DE PIEL TOTAL
Onofre Sanmartin Jiménez, Beatriz Llombart Cussac, Celia Requena Caballero, Carlos
Serra Guillén, Carlos Guillén Barona.

Servicio de Dermatologia, Fundacidén Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

V9. COLGAJO BILOBULADO NASOGENIANO DE TRASPOSICION PARA
RECONSTRUCCION DE DEFECTOS DE ESPESOR TOTAL DE LA PARED NASAL

Leire Sanchez Los Arcos, Susana Blanco Barrios, M@ Carmen Fraile Alonso, Adriana
Cosano Quero y Juan Carlos Santos Duran.

Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico de Salamanca, Salamanca.

V10. DOBLE MATRIC!ECTOMiA CON COLGAJO EN DOBLE Z-PLASTIA MODIFICADO
PARA LA CORRECCION DE LA UNA EN PINZA

Hirune Cembrero Saralegui, Elena Vargas Laguna, Adrian Imberndn Moya, Marcela
Martinez Pérez, Francisco Russo De la Torre.

Hospital Severo Ochoa, Hospital Punta de Europa, Madrid.

V11. RECONSTRUCCION DE LABIO INFERIOR MEDIANTE COLGAJO DE KARAPANDZIC
Javier Ruiz Martinez, M.|. Ubeda Clemente, T.A. Hernandez Gémez, E. Garcia Martinez,
J. Hernandez-Gil Sanchez.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.
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10:30
11:00

12:15
13:00

09:28 - 09:32 V12. CIRUGIA DE MOHS DIFERIDO EN DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS EN
LA NALGA
Carlos Serra Guillén, Bernardo Bancalari Simdn, Carlos Guillén Barona.
Servicio de Dermatologia, Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

VOTACION AL PRIMER Y SEGUNDO MEJOR VIDEO Y ENTREGA DE PREMI0S

TEMAS QUIRURGICOS » Sala de Camara
Moderadores » Enrique Herrera Ceballos y Javier Vazquez Doval

Novedades en técnicas de cirugia reconstructiva
Jorge Soto de Delas

Consejos practicos para los que empiezan en cirugia dermatoldgica
Antonio Vilalta Solsona

Expansion tisular multiple en el tratamiento de los nevus congénitos gigantes
Juan Carlos Lopez Gutiérrez

Discusion

SIMP0OSIO COMERCIAL » » Sala de Camara

i,QUI'E RESPUESTA A LARGO PLAZO PUEDO ESPERAR EN MIS PACIENTES CON CBV AVANZADO
TRATADOS CON ERIVEDGE?
Beatriz Llombart

Conclusiones y debate
Ricardo Fernandez de Misa

Café, visita a la Exposicién y POSTERES DE CIRUGIA [PC1-PC29) » Salén de Banquetes

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y/0 SISTEMICO DE LA HIDROSADENITIS SUPURATIVA » Sala de Camara
Moderador »  Francisco Javier Garcia Martinez

Tratamiento sistémico de la hidrosadenitis supurativa. Estrategias de adyuvancia y neoadyuvancia
Laura Salgado Boquete

Como ha modificado la ecografia el manejo de la hidrosadenitis supurativa
Antonio Martorell Calatayud

Cirugia dermatoladgica de la hidrosadenitis
José Carlos Pascual Ramirez

Discusion

¢COMO RECONSTRUIRIA YO? » Sala de Camara
Moderadores » Manuel Angel Rodriguez Prieto y Francisco Javier Vicente Martin

Ponentes » Marta Alegre Fernandez, M2 Eugenia lglesias, Zamora, Pedro Lloret Luna,
Verdnica Ruiz Salas, Franscisco Russo de la Torre y Ricardo Vieira




Sabado, 25 de Noviembre

13:00
14:15

14:15
14:30

COMUNICACIONES ORALES CIRUGIA » CC1ala CC9 » Sala de Camara
Moderadores » Julidn Conejo-Mir y Hugo Vazquez Veiga

13:00 - 18:02
13:02 - 13:07

13:08 - 13:13

13:14 - 13:19

13:20- 13:25

13:26- 13:31

13:32- 13:37

13:38-13:43

13:44- 13:49

13:50- 13:55

Presentacion

CC1. RECONSTRUCCION DE DEFECTOS AURICULARES MEDIANTE COLGAJO EN ISLA
EN PUERTA GIRATORIA. SEGUIMIENTO DE 15 PACIENTES

Monserrat Franco Muhoz, Lucia Gonzalez R, Miguel Flores Terry, Carlos Mendoza
Chaparro, Guillermo Romero Aguilera.

Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario de Ciudad Real. Ciudad Real.

CC2. UTILIDAD DE LA SUTURA EN BOLSA DE TABACO PARA DISMINUIR EL TAMANO
DE DEFECTOS QUIRURGICOS CUTANEOS

Maialen Azcona Rodriguez, iﬁigo Martinez de Espronceda Ezquerro, Berta Bonaut
Iriarte, Raquel Santesteban Muruzabal, M2 Eugenia Iglesias Zamora.

Servicio de Dermatologia, Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona, Navarra.

CC3. ABORDAJE QUIRURGICO DE LA HIDROSADENITIS SUPURATIVA

Begona Ramos Bareno, F. Garcia Bernal, P. Zayas Pinedo, J.M. Terrones Garzdn, R. Izu
Belloso.

Servicio de Dermatologia y Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, Hospital
Universitario de Basurto, Bilbo, Bizkaia.

CC4. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA MATRICECTOMIA CON LASER DE CO2 FRENTE A
HIDROXIDO DE SODIO EN LA CIRU(}iA DE ONICOCRIPTOSIS

Javier Ruiz Martinez, Maria Isabel Ubeda Clemente, Tamara Amanda Herndndez Gomez,
Esther Garcia Martinez, Carmen Brufau Redondo.

Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

CC5. RECONSTRUCCI(')N PLANTAR USANDO UNA MATRIZ DERMICA ARTIFICIAL:
DESCRIPCION DE DOS CASOS

Alvaro Iglesias-Puzas', Beatriz Gonzalez-Sixto?, Juan-Carlos Feal-Cortizas?, Maria
Teresa Abalde?, Angeles Florez?.

(1) Centro de Especialidades Mollabao, Pontevedra; (2) Servicio de Dermatologia,
Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra, EOXI Pontevedra-Salnés, Pontevedra.

CCé. “COLGAJO READING MAN FLAP”: ;UN COLGAJO VERSATIL?

Nuria Bazquez Sanchez, Inés Fernandez Canedo, Cristina Garcia Harana, Juan-Bosco
Repiso Jiménez, Magdalena De Troya Martin.

Servicio de Dermatologia, Hospital Costa del Sol. Marbella, Malaga.

CC7. CARACTERISTICAS, CORRELACION CLiNICO-PATOLOGICA Y ESTUDIO DE
MARGENES DE LAS LESIONES INTERVENIDAS EN CIRUGIA MAYOR DERMATOLOGICA
Tamara-Amanda Hernandez Gémez, E. Garcia Martinez, J. Ruiz Martinez, M.I. Ubeda
Clemente, J. Hernandez-Gil Sanchez.

Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

CC8. INJERTOS LAMINARES EN TIRAS OBTENIDOS CON DERMABLADE® PARA
CUBRIR GRANDES DEFECTOS EN EL CUERO CABELLUDO

Elena Querol Cisneros, Ester Moreno Artero, Nuria Rodriguez Garijo, Alejandra Tomas
Veldzquez, Pedro Redondo Bellén.

Departamento de Dermatologia, Clinica Universidad de Navarra. Pamplona, Navarra.

CC9. VERSATILIDAD DEL COLGAJO FRONTAL DE TRANSPOSICION PARA DEFECTOS
EN FRENTE Y SIEN COMO ALTERNATIVA AL DOBLE AVANCE

Alejandra Tomas Velazquez, Ester Moreno Artero, Elena Querol Cisneros, Nuria
Rodriguez Garijo, Pedro Redondo Bellon.

Departamento de Dermatologia, Clinica Universidad de Navarra. Pamplona, Navarra.

VOTACION A LA MEJOR COMUNICACION DE CIRUGIA » Sala de Camara
COMIDA DE LA REUNION » Salén de Banquetes



Gecidoc

Sabado, 25 de Noviembre

LASER

15:45
16:45

15:47
16:02

16:04
16:19

16:21
16:36

16:45
17:45

16:47
16:59

17:01
17:13

17:15
17:27

17:29

17:41

17:45

18:15
18:45

18:45
19:30

NOVEDADES EN LASERES DERMATOLOGICOS (1) » Sala de Camara
Moderadores » Iiigo de Felipe Garate y Carlos Guillén Barona

Vehiculizacién de farmacos en la piel con laser fraccionado
José Luis Lopez Estebaranz

Tratamiento de varices con laser endovenoso
José Luis Azpiazu Macho

Avances en terapia fotodinamica
Yolanda Gilaberte Calzada

Discusion

ACTUALIZACION EN LASERES DERMATOLOGICOS (1) » Sala de Camara
Moderadores » JesUs del Pozo Losada y Ander Zulaica Garate

Efectos adversos de los laseres dermatoloégicos: ;Como evitarlos y resolverlos?
Antonio Campo Voegeli

Comparativa de laseres fraccionados no ablativos: Longitudes de onda e indicaciones
Rubén del Rio Gil

Picosegundos o nanosegundos para tatuajes
Bibiana Pérez Garcia

Tecnologias 2017. Mi experiencia
Nerea Landa Gundin

Discusion
Café, visita a la Exposicién y POSTERES DE LASER » PL1 al PL6 » Salén de Banquetes

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CIRUGIA DERMATOLOGICA.

BUSCANDO LA EXCELENCIA » Sala de Camara

Moderadores » Alejandro Camps Fresneda y Miren Marquina Inarrairaegui
Ponente » Jesus M2 Aranaz Andrés

COMUNICACIONES ORALES » CL1 alaCL5 » Sala de Camara
Moderadores » M2 Teresa Conde Calvo y Javier Vazquez Doval

18:45 - 18:47 Presentacion

18:48 - 18:53 CL1. TERAPIA FOTODINAMICA-LUZ ROJA LED 635 NM CON GEL NANOEMULSION BF
200 ALAY CARCINOMA BASOCELULAR SUPERFICIAL: NUESTRA EXPERIENCIA CON
26 CASOS
Francisco José Navarro Trivifio', Antonio Martinez Lopez?, Lucia Gonzalez Ruiz?,
Valeriano Garrido Torres Puchol’, Ricardo Ruiz-Villaverde®.
(1) Hospital Comarcal Santa Ana, Motril, Granada; (2] Hospital Universitario Virgen de
las Nieves, Granada; (3] Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real; (4]
Hospital Universitario Campus de la Salud de Granada, Granada.



Sabado, 25 de Noviembre

19:30

19:45
20:15

18:54 - 18:59

19:00 - 19:05

19:06 - 19:11

19:12 - 19:17

CL2. INDICACIONES NO CONVENCIONALES DEL LASER DE COLORANTE PULSADO
Alexandra Perea Polak, Sara Simonsen, Elisabeth Gémez Moyano, Angel Vera Casano,
Leandro Martinez Pilar.

Servicio de Dermatologia, Hospital Regional Universitario de Malaga, Malaga.

CL3. TRATAMIENTO DE LOS QUISTES MUCOIDES MEDIANTE USO COMBINADO DE
ESCLEROSIS CON POLIDOCANOL Y LASER ND:YAG 1064 nm PULSO LARGO

Elena Querol Cisneros, Ester Moreno Artero, Nuria Rodriguez Garijo, Ignacio Querol
Nasarre, Pedro Redondo Belldn.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Navarra.

CL4. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE LESIONES PIGMENTARIAS BENIGNAS.
SITUACIONES ESPECIALES

Francisco Javier Vazquez Doval.

Dermaclinic, Logrono, La Rioja.

CL5. ELECTROQUIMIOTERAPIA CON BLEOMICINA INTRAVENOSA EN EL
TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL IRRESECABLE

Laura Padilla Espafa, Jesus Raya Maldonado, Tomas Toledo Pastrana,

Almudena Fernandez Orland.

Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia. Hospital
Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

VOTACION A LA MEJOR COMUNICACION DE LASER » Sala de Camara

ENTREGA DE PREMIOS » Sala de Camara

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA DEL GECIDOC
Reservada a los miembros del Grupo



LISTADO DE PONENTES

24y 25 de Noviembre, 2017

Kursaal - Palacio de Congresos Auditorio

Donostia - San Sebastian

Alegre Fernandez, Marta
Servicio de Dermatologia. Hospital Plato. Barcelona.

Aramburu Aguirre, Elena
Servicio de Dermatologia. Fundacidn Onkologikoa.
Donostia.

Arranaz Andrés, Jesls M2
Medicina Preventiva y Salud Publica. Hospital
Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Azpiazu Macho, José Luis
Clinica Dermitek. Bilbao.

Bedia del Rio, Edurne
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario de Basurto. Bilbao.

Canueto Alvarez, Javier
Servicio de Dermatologia. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. Salamanca.

Campo Voegeli, Antonio
Campo-Optimage. Barcelona.

Camps Fresneda, Alejandro
Dermalas. Centro Médico Teknon. Barcelona.

Ceballos Rodriguez, Carmen
Servicio de Dermatologia. Hospital Univesitario
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Conde Calvo, M2 Teresa
Consulta Dra. M2 Teresa Conde Calvo. Bilbao.

Conejo-Mir Sanchez, Julian
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla.

De Felipe Garate, Ifigo
Clinica Dermatoldgica De Felipe. Barcelona.

Del Pozo Losada, Jesus
Servicio de Dermatologia. Complejo Universitario A
Coruna. A Coruna.

Del Rio Gil, Rubén
Servicio de Dermatologia. Fundacid-Hospital Esperit
Sant. Santa Coloma de Gramenet. Barcelona.

Espasandin Arias, Martina
Servicio Dermatologia. Complejo Asistencial
Universiario de Ledn. Ledn.

Fernandez de Misa Cabrero, Ricardo
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario

Nuestra Senora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Garcia Martinez, Francisco Javier
Servicio de Dermatologia. Clinica Universidad de
Navarra. Madrid.

Gilaberte Calzada, Yolanda
Servicio Dermatologia. Hospital San Jorge de Huesca.
Huesca.

Guillén Barona, Carlos
Servicio de Dermatologia. Instituto Valenciano de
Oncologia. Valencia.

Haro Sanz, Fermin
Servicio de Anestesia. Policlinica Gipuzkoa Quirdn.
Donostia.

Herrera Ceballos, Enrique
Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Virgen de la
Victoria. Malaga.

Iglesias Zamora, M2 Eugenia
Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario de
Navarra. Pamplona.

Ivars Lleo, Marta
Servicio de Dermatologia. Clinica Universidad de
Navarra. Madrid.

Jaén Olasolo, Pedro
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario
Ramén y Cajal. Madrid.

Landa Gudin, Nerea
Clinica Dermitek. Bilbao.

Lopez Estebaranz, José Luis
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario
Fundacidn Alcorcon. Madrid.

Lopez Gutiérrez, Juan Carlos
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario La
Paz. Madrid.

Llombart Cussac, Beatriz
Servicio de Dermatologia. Instituto Valenciano de
Oncologia. Valencia.

Lloret Luna, Pedro
Servicio de Dermatologia. Hospital Vinalopé. Elche.
Alicante.

Marquina Iharrairraegui, Miren
Servicio de Dermatologia. Osi Bidasao. Hondarribia.

Martorell Calatayud, Antonio
Servicio de Dermatologia. Hospital de Manises.
Valencia.




LISTADO DE PONENTES

REUNION DEL GRUPO ESPANOL

Dermatologia Quirurgica,
Laser y Oncologia Cutanea de la AEDV

Mendoza Chaparro, Carlos
Servicio Dermatologia. Hospital Quirdn Salud. Ciudad
Real.

Moreno Ramirez, David
Servicio de Dermatologia. Hospital Clinic. Barcelona.

Nieto Gonzalez, Gonzalo
Servicio de Dermatologia. Hospital Virgen Concha.

Zamora.

Pascual Ramirez, José Carlos

Servicio de Dermatologia. Hospital General de Alicante.

Alicante.

Pérez Garcia, Bibiana
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario
Ramén y Cajal. Madrid.

Puig Sarda, Susana
Servicio de Dermatologia. Hospital Clinic. Barcelona.

Pujol Vallverdd, Ramon
Servicio de Dermatologia. Hospital del Mar - Parc de
Salut MAR. Barcelona.

Rios Buceta, Luis
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario
Ramon y Cajal. Madrid.

Redondo Belldon, Pedro
Servicio de Dermatologia. Clinica Universidad de
Navarra. Pamplona. Navarra.

Rodriguez Prieto, Manuel Angel
Servicio de Dermatologia. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn. Leon.

Ruiz Salas, Verodnica
Servicio de Dermatologia. Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau. Barcelona.

Ruiz de Casas, Andrés
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla.

Russo de la Torre, Francisco
Servicio de Dermatologia. Hospital Punta de Europa.
Algeciras. Cadiz.

Salgado Boquete, Laura
Servicio de Dermatologia. Complejo Universitario
Hospitalario de Pontevedra. Pontevedra.

Samaniego Gonzalez, Elia
Servicio de Dermatologia. Complejo Asistencial
Hospitalario de Ledn. Ledn.

Sanmartin Jiménez, Onofre
Servicio de Dermatologia. Instituto Valenciano de
Onocologia. Valencia.

Sanchez Estella, Juan
Servicio de Dermatologia. Hospital Virgen de la
Concha. Zamora.

Servitje Bedate, Octavio
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitari de
Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

Soto De Delas, Jorge
Servicio de Dermatologia. Policlinica Gipuzkoa.
Donostia.

Toll Abelld, Agusti
Servicio de Dermatologia. Hospital del Mar - Parc de
Salut MAR, Barcelona.

Tuneu Valls, Anna
Dermatdloga. Consulta Tuneu. Donostia.

Unzueta Serrano, Julen
Servicio de Anestesiologia y Reanimacidn. Hospital
Universitario de Basurto. Bilbao.

Vazquez Veiga, Hugo

Servicio de Dermatologia. Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago de Compostela. Santiago de
Compostela. A Coruna.

Vazquez Doval, Javier
Dermaclinic. Logrono. La Rioja.

Vicente Martin, Francisco Javier
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Rey
Juan Carlos. Madrid.

Vieira, Ricardo
Servicio de Dermatologia. Centro Hospitalario e
Universitario de Coimbra. Coimbra. Portugal.

Vilalta Solsona, Antonio
UDQ Unidad de Dermatologia Quirdrgica. Barcelona.

Vilddsola Esturo, Susana
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario de
Donostia. Donostia.

Zubizarreta Salvador, José
Hospital Universitario Donostia. Donostia.

Zulaica Garate, Ander
Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo. Hospital de Meixoeiro. Vigo.



© San Sebastian Turismo & Conventi

ecidoc )

Grupo Espafiol de Dermatologia Quirdrgica
Laser y Oncologia Cutanea




REUNION DEL GRUPO ESPANOL
Dermatologia Quirurgica,
Laser y Oncologia Cutanea de la AEDV

GANGLIO CENTINELA EN CANCER CUTANEO NO MELANOMA
Beatriz Llombart Cussac

En el momento del diagndstico de cancer, podemos dividir a los pacientes en dos grupos de acuerdo al estado clinico de los
ganglios linfaticos, ganglios palpables o no palpables. En el primer grupo no existe controversia en el tratamiento y éste debe
ser la diseccion ganglionar si se confirma que son patolégicos. En el segundo grupo la decision de tratamiento dependera del
riesgo que tenga el paciente en presentar metastasis ganglionares ocultas; este riesgo depende a su vez del tipo de neoplasia,
las caracteristicas del tumory las caracteristicas del paciente. Si el riesgo de tener metastasis ganglionares ocultas rebasa el
15-20% esta indicado realizar un tratamiento ganglionar. Sin embargo, tras la diseccion ganglionar muchos de estos pacientes
no mostraran metastasis ganglionares y habran sido sometidos a un procedimiento mérbido con utilidad cuestionable.

Por este motivo, surge la técnica de la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC). Una BSGC es un procedimiento en el que
se identifica, se extirpa y se examina el ganglio linfatico centinela para determinar si hay células cancerosas presentes. Se
define como ganglio centinela al primer ganglio de una cadena linfatica que drena una regién anatémica determinada (region
tumoral). Un resultado negativo de dicha BSGC sugiere que el cancer no ha adquirido la capacidad para diseminarse a los
ganglios linfaticos cercanos. Por otro lado, un resultado positivo de la BSGC indica que el cancer esta presente en el ganglio
y que podria encontrarse en otros ganglios linfaticos cercanos. Esta informacién nos ayuda a conocer mejor el estadio y el
pronostico de los pacientes y a determinar un plan mas adecuado de tratamiento.

El mapeo linfatico con BSGC ha supuesto un cambio en el abordaje diagndstico y terapéutico del paciente con cancer con
tendencia a la afectacidn ganglionar. Esta técnica permite seleccionar un subgrupo de pacientes en los que la linfadenectomia
no aporta ningln beneficio adicional. Es una técnica quirdrgica minimamente invasiva, promovida por Morton en 1991, en
pacientes con melanoma para la deteccién de micrometastasis. Hoy en dia es una herramienta de diagndstico de rutina en
los pacientes con melanoma y se considera una posible alternativa en algunos pacientes con cancer cutadneo no melanoma.

La mayoria de los carcinomas epidermoides (CE) muestran agresividad local y son erradicados mediante una simple reseccion
tumoral. Sin embargo, existe un subgrupo con esta patologia que se asocia con una mayor capacidad de desarrollar metastasis
ganglionares, y en consecuencia presentan una mayor mortalidad, son los llamados CE de alto riesgo (CEAR). Los parametros
que definen al CEAR se pueden dividir en dos subgrupos e incluyen factores clinicos (inmunosupresién, tamafio tumoral,
recurrencia, localizacién en regidn perineal, genital, zonas acras, pabellén auricular, labio) e histoldgicos (espesor tumoral,
grado de diferenciacion tumoral, invasion perineural e invasion linfo-vascular). Actualmente, el problema principal radica
en que las diferentes guias (NCCN, AJCC, EADO]) recogen diferentes criterios de alto riesgo y, ademas, no se valora el efecto
sumatorio de dichas variables. Se identifican de manera individual los factores de riesgo y no se valora el efecto acumulativo. En
relacion al papel de la BSGC en el CEAR cutaneo es un tema actualmente en debate. En los Ultimos 10 afos se han descrito una
treintena de articulos, con un porcentaje de positividad del GC muy variado (0-44%) y con una proporcion global de positividad
del 8%. Sin embargo, en la actualidad no es posible realizar un meta-analisis y determinar los factores predictivos porque
faltan estudios con un nimero suficiente de pacientes y ademas, existe una gran heterogeneidad entre los trabajos publicados.
En conclusién, es necesario una definicion mas precisa de CEAR que permita tomar una actitud diferente para este grupo de
pacientes. Son necesarios ensayos clinicos multicéntricos antes de poder confirmar que la BSCG tiene un papel importante en
estos pacientes.

En el carcinoma de Merkel (CM), las metastasis linfaticas regionales ocurren de forma frecuente y temprana, detectandose
en aproximadamente un 30% de los pacientes en el momento del diagndstico, y hasta en un 79% durante el curso de la
enfermedad. Aproximadamente un tercio de los pacientes con CM con ganglios clinicamente y radiolégicamente negativos
tienen enfermedad ganglionar microscdpica. Por estos hallazgos, actualmente se recomienda realizar BSGC. Aunque durante
un tiempo se cuestioné en los CM <1cm la BSGC, hoy en dia la mayoria de articulos abogan por realizar siempre la BSGC
independientemente del tamano tumoral. En este sentido, lyery cols realizan un estudio retrospectivo de 8044 CMy encuentran
un 14% de riesgo de afectacion ganglionar en tumores de 0,5 cm, ascendiendo al 25% de riesgo si el tamafio es de 1,7cmy 36%
en lesiones de =6 cm. Ademas, observan que el nimero de ganglios linfaticos afectos al diagnéstico es factor predictivo para la
supervivencia (0 ganglios, 76% de supervivencia a los 5 afos; 1 ganglio, 50%; 2 ganglios, 47%; 3-5 ganglios, 42%; =6 ganglios,
24%) y por tanto podria ayudar a manejar mejor al paciente.

Mdltiples estudios han demostrado que la estadificacion nodal negativa patoldgica (pNO) muestra una supervivencia mejorada
en comparacién con la estadificacion nodal negativa clinica (cNOJ. Por estos hallazgos, actualmente se recomienda realizar
siempre que sea posible en los pacientes con CM sin afectacion ganglionar detectable la BSGC.
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NEVUS CONGENITO GIGANTE. CONCLUSIONES DE UNA SERIE DE 125 PACIENTES ONCOLOGIA
Carmen Ceballos Rodriguez

El sindrome de nevus melanocitico congénito consiste en la presencia de uno o mas nevus melanociticos desde el nacimiento.
Es debido a una mutacion postzigotica activadora en el gen NRAS.

Dos importantes complicaciones de este sindrome son la melanosis neurocutanea y el melanoma, cuyo riesgo aumenta con
el tamano del nevus, con el nimero de lesiones satélite y en ciertas localizaciones.

Se consideran nevus melanociticos congénitos gigantes (NMCG) aquellos que tienen un tamafio en la edad adulta (PAS) mayor
o igual a 20 centimetros. Afectan a 1/20.000 recién nacidos vivos y tienen un riesgo de desarrollar melanoma del 5-10%.

En nuestro grupo hemos entrevistado y realizado control evolutivo de los pacientes con NMCG seguidos en Cirugia Plastica
Infantil del Hospital Universitario La Paz y de aquellos entrevistados las reuniones anuales de Asonevus, llevando a cabo
un estudio sobre los antecedentes familiares y personales, las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, los tratamientos
recibidos y la calidad de vida en estos pacientes.

EXPANSION TISULAR MULTIPLE EN EL TRATAMIENTO DE LOS m
NEVUS MELANOCITICOS CONGENITOS GIGANTES

Juan Carlos Lopez Gutiérrez

La expansidn tisular es nuestra técnica de eleccidn en el tratamiento de los nevus melanociticos congénitos gigantes (NMCG)
localizados en cara, tronco y raiz de miembros. Se trata de una técnica que permite proporcionar tejido donante adyacente y
de la misma calidad desarrollando grandes colgajos de avance.

La realizacion de colgajos de avance permite un mejor resultado final de la parte reconstruida, menor riesgo de distorsion
anatémica, mejor posicionamiento y menor riesgo de retraccidn en las cicatrices resultantes. Asimismo esta técnica permite
el cierre de la herida quirurgica sin tensidn, una minima pérdida sanguineay una gran exéresis del nevus tras el procedimiento
de expansion.. Tradicionalmente hay temor a la hora de implantar mas de 2 expansores en un mismo paciente por miedo al
aumento de complicaciones, lo que alarga el tratamiento y multiplica el nimero de intervenciones.

Hemos evaluado nuestra experiencia en 19 pacientes a los que se les implantaron entre 3y 7 expansores, en un mismo tiempo
quirurgico, incluyendo la duracion del proceso, la calidad de vida durante el mismo, el resultado y las complicaciones. La edad
media en el momento de la intervencién fue de 5 afios. La estancia media post-implante fue de 4 dias y el tiempo medio hasta
la retirada de los expansores fue de 85 dias.

No hemos encontrado diferencias significativas en la tasa de complicaciones pero si en la reduccién del nUmero de inter-
venciones hasta la extirpacion completa de la lesion por lo que consideramos que la expansion tisular multiple es una técnica
segura y eficaz que permite reducir significativamente el nUmero de intervenciones quirdrgicas, asi como el tiempo y edad de
exéresis completa del nevus.

CIRUGIA DERMATOLOGICA DE LA HIDROSADENITIS m
Jose Carlos Pascual Ramirez

La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad compleja, inflamatoria, crénica y que puede asociar maltiples comorbili-
dades. Actualmente, no existe ninglin tratamiento universalmente eficaz para el manejo de estos pacientes.

La combinacion de tratamientos médicosy quirdrgicos suele ser obligada. El control de la actividad inflamatoria de la enfermedad
se considera adecuado antes de plantear ningln tratamiento quirdrgico. Dicho enfriamiento de la inflamacidn facilita la cirugia,
ya que permite diferenciar mejor entre tejido enfermo y tejido sano y ademas ayuda a una curacion dptima de la herida quirurgica.
La comparacion de las publicaciones sobre cirugia de la HS es dificil, ya que el disefio de estos trabajos son heterogéneos en
cuanto a disefo, gravedad, resultados y técnicas quirdrgicas empleadas. Ademas, las definiciones de recurrencias son ambiguas,
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incluyendo en el mismo grupo verdaderas recurrencias (lesiones de HS a < de 5 mm de la cicatriz quirlrgica) y progresion de la
HS (lesiones en el 4rea operada pero a > de 5 mm de la cicatriz quirdrgica y lesiones en otras areas. Actualmente, las principales
indicaciones para la realizacion de cirugia en la HS, es la presencia de dano estructural provocado por la enfermedad, es
decir fistulas epitelizadas y cicatrices, dano que no parece poder mejorarse con tratamientos médicos. Respecto a las técnicas
quirdrgicas, conviene remarcar que laincision y drenaje de abscesos agudos, si bien consigue un alivio rapido del dolor se asocia
con recurrencia en un alto porcentaje de casos. El deroofing (destechamiento) esta especialmente indicado para el tratamiento
de lesiones inflamatorias recidivantes (fistulas) y asocia un bajo nimero de recurrencias (17%). Las extirpaciones limitadas
tienen menos morbilidad que las extirpaciones amplias, pero se asocian a un mayor porcentaje de recidivas. Finalmente, los
métodos para el cierre del defecto incluyen el cierre primario, los injertos laminares inmediatos o diferidos, los colgajos y el
cierre por segunda intencion.

TRATAMIENTO DE VARICES CON LASER ENDOVENOSO LASER
Jose Luis Azpiazu Macho

El laser para tratamiento de las venas safenas se utiliza desde hace mas de diecisiete afnos. El calor que genera el laser dentro
de la vena provoca una lesién térmica endotelial que cierra el vaso tratado.

Dentro de los métodos de tratamiento por calor, termoablacion endovenosa, disponemos de laser y radiofrecuencia como
técnicas mas contrastadas y estudiadas. Centrandonos en el laser, existen varias longitudes de onda utilizadas, unas cuyo
croméforo fundamental es la sangre (810nm, 940nm, 980nm) y otras cuyo cromdforo es el agua (1320nm y 1470nm).

Los primeros laseres utilizaban longitudes de onda afines a la sangre y ésto provocaba hematomas y mayor inflamacion, con
un postoperatorio mejor que la cirugia pero con molestias/dolor unos cuantos dias.

En los ultimos diez anos se han desarrollado longitudes de onda mas afines al agua, 1320nm y 1470nm que, al calentar de
forma mas especifica el endotelio, provoca menos dano en los tejidos adyacentes y una recuperacién postoperatoria mas
répida y con menos molestias. Esto ha permitido una reincorporacion practicamente inmediata a la actividad habitual.

Otra de las grandes ventajas de los sistemas de termoablacién es la baja incidencia de recidiva, menos del 5%, comparada con
la cirugia clasica en la que es mayor del 25%.

Los sistemas de termoablacion se consideran los sistemas de primera eleccion para el tratamiento de las venas safenas
insuficientes que provocan sintomatologia al paciente (Sociedad Americana de Cirugia Vascular, Sistema Nacional de Salud
Inglés, Colegio Americano de Flebologia, Foro Americano Venoso, Grupo Internacional de Ablacién Térmica Endovenosal.

Presentaremos un video de la técnica en el que mostraremos paso a paso el procedimiento ecoguiado que realizamos.
También presentaremos los datos de los diferentes estudios realizados en nuestros mas de 1.500 casos tratados, con recidivas
inferiores al 1,8%, ningln episodio de trombosis venosa profunda y muy pocos efectos secundarios menores.

AVANCES EN TERAPIA FOTODINAMICA LASER
Yolanda Gilaberte Calzada

Pese a lo establecida que la terapia fotodindmica (TFD) esta en las consultas de dermatologia para el tratamiento del cancer
cutaneo no melanoma, la investigacién en este campo continla, enfocada fundamentalmente en varios aspectos:

1. Estrategias para mejorar su efectividad en las patologias en las que ya tiene indicacion mediante:
a. Nuevas maneras de vehiculizar la luz y el fotosensibilizante (intralesional, tejidos emisores de luz).
b. Combinaciones con laseres, calor y otros farmacos que optimicen los resultados.
c. Determinacidn de biomarcadores que nos permitan precisar qué tumores se pueden beneficiar del tratamiento con TFD
y cuales no.

2. La aplicacion de la TFD en otras patologias va teniendo cada vez mas adeptos; asi, el nimero de publicaciones utilizando
la TFD por ejemplo en el tratamiento de las infecciones de piel y mucosas es cada vez mayor con el fin de luchar frente al
desarrollo de resistencias.

3. La existencia de un niUmero mayor de evidencias clinicas que apoyen su uso en poblacidn pediatrica.

4. Por dltimo la TFD con luz de dia se perfila como una forma eficaz, sencilla, seguray eficiente que puede ayudar a extender
el uso de la TFD a entornos con pocos medios, como pueden ser los pacientes albinos o con xeroderma pigmentoso en
paises deprimidos de Africa o Sudamérica.

En esta presentacidn realizaremos un resumen de los Ultimos logros y las lineas de trabajo mas prometedoras en TFD en el
Ultimo ano.
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PICOSEGUNDOS 0 NANOSEGUNDOS PARA TATUAJES LASER
Bibiana Pérez Garcia

Los laseres Q-switched con duraciones de pulso en el rango de los nanosegundos se han mostrado eficaces en la eliminacién
de tatuajes. Sin embargo, con estos equipos no siempre es posible eliminar todo el pigmento, suelen ser necesarias numerosas
sesiones de tratamiento y, aunque el desarrollo de cicatrices es raro, si que se observan discromias residuales a menudo.
Se planted la posibilidad de mejorar los resultados utilizando picosegundos en lugar de nanosegundos, y tanto la simulacion
computarizada como los primeros estudios en pacientes corroboraban esta hipdtesis. De este modo, en 2012 se comercializd el
primer laser de picosegundos para eliminacion de tatuajes. Desde entonces han ido apareciendo otros equipos en el mercado y
se han publicado multiples series de casos de tatuajes tratados con laseres de picosegundos, Alejandrita y Nd:Yag, mostrando
resultados favorables.

Sin embargo, muchos usuarios de laseres Q-switched, con amplia experiencia en eliminacion de tatuajes, no ven una clara
ventaja de los nuevos laseres de picosegundos respecto a los de nanosegundos, teniendo en cuenta ademas el elevado coste
de los equipos. Aunque los laseres de picosegundos si han demostrado superioridad respecto a los de nanosegundos en un
reciente estudio comparativo y randomizado, no parecen ser la solucion para los tatuajes policromaticos, mas dificiles de
eliminar. En cuanto a la seguridad, las diferencias tampoco son llamativas.

Bibliografia
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TECNOLOGIAS 2017. Ml EXPERIENCIA LASER
Nerea Landa Gundin

Los aparatos basados en la energia laser y no laser han evolucionado mucho en la Ultima década. Esto ha sido sobre todo en
el campo de la dermatologia estética, que de ser la cenicienta de nuestra especialidad estd pasando a ser una de las ramas
mas valoradas.

Ultimamente se han hecho avances tecnoldgicos en laseres para tatuajes y lesiones pigmentadas, como los laseres que
emiten luz en picosegundos en vez de los tradicionales de nanosegundos. Laseres para lesiones vasculares combinando
longitudes de onda diferentes en un mismo aparato. Laseres fraccionados de CO, y erbium con diferentes prestaciones que
incluyen el campo de la ginecologia-urologia. Diferentes aplicaciones de estos mismos laseres hacen ain mas atractivo el
campo. Por ejemplo, la combinacidon de laseres para cicatrices esta evolucionando. Los laseres endovenosos evitan la cirugia
de varices. Las combinaciones de diferentes longitudes de onda, sistemas ablativos y no ablativos, incluso radiofrecuencia en
el mismo aparato, llegan con la promesa de avances en eficiencia y rentabilidad. Las luces pulsadas intensas con pulsos muy
variables, adaptables para lesiones vasculares compiten con el laser de colorante pulsado.

La grasa corporal se intenta reducir por métodos no quirurgicos, siendo la criolipolisis el método mas consistente, pero...
ihasta donde llega y qué aparatos hay? EL frio coexiste con el calor con sistemas de radiofrecuencia y laser no invasivos. La
radiofrecuencia o el laser-lipdlisis invasivo para la papada compite con los lipoliticos quimicos, como un acido desoxicolico
recientemente aprobado. Para la celulitis un nuevo aparato reduce los hoyos mediante subcision de los septos. Sigue
funcionando la técnica de ultrasonidos para reduccion permanente del sudor axilar. ;Algin aparato ha sustituido a la
isotretinoina para el acné? El trasplante capilar incrementa exponencialmente empujado por la técnica FUE, con aparatos
mas automatizados. Y los aparatos caseros amenazan con ocupar un espacio creciente en nuestra especialidad.
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CO1 DISECCION GANGLIONAR EN EL PACIENTE CON MELANOMA ESTADIO Iil. ONCOLOGIA
SUPERVIVENCIA Y FACTORES DETERMINANTES DE SUPERVIVENCIA

Constanza Riquelme-Mc Loughlin', A. Boada?, S. Podlipnik’, S. Puig'?, D. Moreno-Ramirez'.

[1) Unidad de Melanoma, Departamento de Dermatologia, Hospital Clinic, Barcelona; (2] Unidad de Melanoma,
Departamento de Dermatologia, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Universitat Autonoma de
Barcelona; (3] Institut d’Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer [IDIBAPS], Universitat de Barcelona.

Antecedentes » El Multicenter Selectivity Lymphadenectomy Trial-1l concluye que la diseccidn ganglionar inmediata (DGI)
no mejora la supervivencia global de los pacientes con micro-metastasis detectadas por biopsia selectiva de ganglio
centinela.

Objetivo » Analizar los resultados clinicos de pacientes con melanoma sometidos a diseccién ganglionar (DG) y comparar
con resultados obtenidos en otros entornos.

Método » Estudio longitudinal retrospectivo que incluye pacientes con melanoma estadio Il sometidos a DGI o diseccion
ganglionar terapéutica (DGT) entre enero 2001 y diciembre 2015. Se estudid la frecuencia de metastasis de ganglios no
centinela (GNC] y de metéastasis a distancia, asi como la supervivencia especifica por melanoma (SEM).

Resultados » Se realizaron 582 DG (59,5% DGl y 40,5% DGT). 76,9% de las DGI no identificaron metdstasis adicionales.
En el andlisis multivariante, la edad y el estadio T fueron identificados como predictores de metastasis en GNC. 42,6%
de los pacientes desarrollaron metastasis visceral a distancia. El analisis multivariante identificd la ulceracidon, estadio
T y estadio N como predictores de metastasis a distancia. En los pacientes que se realizd DGI, el unico predictor de
metdastasis a distancia fue el estadio T. En los pacientes sometidos a DGT, la edad, sexo, estadio Ty N fueron identificados
como predictores de metastasis a distancia. La mediana de SEM fue de 104,0 meses para la serie completa, con una SEM
de 142 meses en el grupo de pacientes sometido a DGl y de 36 meses en los de DGT (Regresion Cox p<0,001). Ajustado al
grupo de pacientes sin metastasis a distancia no se observaron diferencias de SEM entre ambos grupos (HR 0.77 95%Cl
0,28-2,08, p=0,604).

Conclusion » Los hallazgos observados confirman que la DGl representa un procedimiento con beneficio clinico limitado
tanto en cuanto a la capacidad de identificar metastasis ganglionar adicional como en cuanto a SEM.

CO02 VISMODEGIB EN LA PRACTICA CLINICA. SERIE DE CASOS ONCOLOGIA

Ramon Pigem, Antoni Bennassar, Sebastian Podlipnik, Javiera Pérez-Anker, David Moreno-Ramirez.
Hospital Clinic, Barcelona. Universitat de Barcelona

Introduccion » La mayoria de carcinomas basocelulares presentan mutaciones activadores en la via “Sonic Hedgehod".
Es posible realizar un bloqueo de esta via mediante medicamentos orales. Vismodegib es la molécula actualmente
disponible en nuestro medio que inhibe la via a través de la proteina Smoothened. La indicacion en ficha técnica es para
carcinomas basocelulares metastasicos sintomaticos 6 localmente avanzados (no tributarios de cirugia o radioterapia).

Objetivos » Evaluacion del uso de vismodegib en la practica en el Servicio de Dermatologia de nuestro centro. Evaluacién
de la respuesta clinica y tolerancia del medicamento.

Material y Método » Revision retrospectiva de los casos tratados con vismodegib en nuestro servicio en el Gltimo ano.
Revision de la historia clinica incluyendo iconografia y pruebas de imagen.

Resultados » Se han incluido un total de siete pacientes que han recibido vismodegib en nuestro centro en los Ultimos
meses. Todos ellos por carcinoma basocelular localmente avanzado. Ningun caso de enfermedad metastasica. El tiempo
medio de tratamiento ha sido de 4 meses. En tres casos se tuvo que suspender el tratamiento por intolerancia (trastornos
musculoesqueléticos), en un caso por respuesta parcial y otros 3 casos siguen en tratamiento en la actualidad. No hemos
detectado ningun caso de reaccion adversa grave.

Discusion » Vismodegib supone una gran opcién terapéutica para casos complejos que ya se aplica en la practica habitual
en nuestro servicio con buenos resultados.

Conclusiones » Pensamos que la incorporacion de este tipo de medicacién (inhibidos de la via Hedgehod) supone una
gran incorporacion al arsenal terapéutico que dispone el dermatélogo oncoldgico.
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CO3 COMPARACION DE LA OCTAVA Y LA SEPTIMA EDICIONES DEL SISTEMA DE ESTADIFICACION ONCOLOGIA
DEL AJCC PARA EL CARCINOMA EPIDERMOIDE CUTANEO.
IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA

Javier Cafueto Alvarez, Alex Vifolas Cuadros, David Moyano Bueno, Alberto Conde Ferreirds, Concepcion Roman Curto.
Servicio de Dermatologia, Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccion » La octava edicién del sistema de estadificacion del American Joint Committee on Cancer (AJCC) incorpora
cambios importantes en el carcinoma epidermoide cutaneo (CEC). Nos propusimos comparar la octava edicion del
sistema de estadificacion del AJCC y la previa (séptima edicidn) e identificar los factores de riesgo mas relevantes en cada
una de ellas.

Método » Se recogid retrospectivamente una serie de 186 CEC de la cabeza y el cuello. Se recogieron los factores de
riesgo de mal prondstico. Se compararon los sistemas de estadificacion de la séptima y octava ediciones del AJCC y
construyeron modelos de regresion logistica binaria para determinar qué factores de riesgo eran mas relevantes para
definir el prondstico en cada uno de los sistemas y de manera global.

Resultados » El mal prondstico se asoci6 principalmente con tumores estratificados como T2 en la séptima edicion, pero
se desvi6 a tumores T3 en la octava edicion. Los tres nuevos factores de riesgo incorporados en la octava edicidn del
sistema de estadificacién del AJCC (el espesor tumoral mayor de 6 mm, la invasién mas alla de la grasa subcuténea y
la infiltracion de nervios de mas de 0,1 mm de grosor) se asociaron independientemente con un mal prondstico del CEC.
Ademas, el pobre grado de diferenciacidn se asocid significativamente con el desarrollo de metastasis.

Conclusiones » La octava edicion del sistema de clasificacion AJCC es mas homogénea, mondtona y distintiva que la
anterior. El pobre grado de diferenciacion es un factor de riesgo importante a considerar a pesar de su eliminacién de
la actual version del sistema de estadificacion del AJCC. Los tumores estadificados como T3 segun la octava edicidn del
AJCC que ademas son pobremente diferenciados constituyen un subgrupo de riesgo especialmente elevado de metastasis
y mal pronéstico de la enfermedad.

CO4 DETERMINANTES DEL TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS ACTINICAS ONCOLOGIA
POR MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

M. Teresa Monserrat Garcia, J.J. Pereyra Rodriguez, R. Corbi Llopis, I. De Alba Rioja, J. Conejo-Mir Sanchez.
UGC de Dermatologia y Venereologia, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién » No existe consenso sobre el papel del médico de Atencién Primaria (AP) en el manejo de queratosis
actinicas (QAJ, siendo una realidad su tratamiento por algunos médicos de AP. El objetivo de este trabajo es describir los
factores que determinan la decision de tratar las QA en una muestra de médicos de AP del Servicio Andaluz de Salud en
su practica clinica habitual.

Método » Se ha disefiado un cuestionado especifico que se ha distribuido entre una muestra de 381 médicos de AP en
ejercicio activo. Se ha llevado a cabo un andlisis factorial, univariante y de regresion logistica, para determinar aquellas
variables explicativas que se relacionan con el tratamiento de las QA.

Resultado » Se han obtenido 98 respuestas (25,72%). Sélo el 38,8% de los encuestados realiza tratamiento de las QA.
Los resultados han mostrado la influencia de dos factores en la decision de tratar: la importancia percibida y, en menor
medida, los aspectos médico-legales. Sin embargo, la formacién recibida, los aspectos organizativos de la APy el precio
de los tratamientos, son factores que no han mostrado asociacion.

Conclusiones » Se trata del primer estudio para identificar los factores que explican el tratamiento de QA por médicos de
AP. Dado que existe una gran variabilidad en el manejo de la QA y un gran elevado nimero de factores en los servicios de
salud, es necesario llevar a cabo estudios para confirmar cuales de las variables posibles influyen en la decision de tratar
las QA en otras areas geograficas.
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CO5 LA EXPRESION DE PD-L1 TUMORAL SE CORRELACIONA CON METASTASIS GANGLIONARES ONCOLOGIA
EN LOS CARCINOMAS DE CELULAS ESCAMOSAS CUTANEOS DE CABEZA Y CUELLO

Jorge Santos-Juanes Jiménez', Pablo Munguia Calzada', M. Paz Gonzalez Gutiérrez?, Cristina Galache Osuna’,
Francisco Vazquez Ldpez'.
[1) Servicio de Dermatologia y (2) Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introduccion » La expresion de PD-L1 (ligando de muerte celular programada) se detecta frecuentemente en una amplia
variedad de neoplasias. La union del PD-L1 expresado en las células tumorales al receptor de superficie PD-1(muerte
celular programada) bloquea la activacién de células T provocando la evasion de la actuacién del sistema inmune. La
expresion de PD-L1 se ha asociado a peor prondstico en bastantes canceres; los datos existentes hasta el momento en
carcinoma de células escamosas (CCE) son escasos y controvertidos.

Objetivo » Investigar la relacion de la expresion tumoral de PD-L1 con rasgos clinico-patoldgicos en el CCE.

Metodo » La expresion de PD-L1 es analizada por inmunohistoquimica en muestras parafinadas de 100 pacientes con
CCE. Hemos utilizado la Curva Cumulativa/Dindmica Recibidor Operating Characteristic (C/D ROC) para determina el
punto 6ptimo de expresion de PD-L1. Se utilizan los estimadores de Kaplan-Meier y los modelos de regresion logistica
proporcionales de COX.

Resultados » Basado en las curva ROC, definimos como el punto de corte mas dptimo la expresidn en tumores con tincion
725% de las células tumorales. La expresion de PD-L1 es un factor de riesgo para metastasis ganglionares con un hazard-
ratio crudo y ajustado de 3,39 (1,71-6,65) y 6,54 (2,28-18,78) respectivamente.

Limitaciones » Se trata de un estudio retrospectivo limitado a CCE de cabeza y cuello.

Conclusiones » Nuestros hallazgos indican que la expresion de PD-L1 predice un incremento del riesgo de padecer
metastasis ganglionares en los pacientes con CCE.

CO6 PATRONES DE DETECCION DE MELANOMA Y FACTORES PRONOSTICOS ASOCIADOS ONCOLOGIA
¢ES UTIL EL CRIBADO POBLACIONAL?

Adrian Diago, Laura Calomarde, Bernardo Bancalari, Celia Requena, Eduardo Nagore.
Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

Introduccion » La necesidad de utilizar programas de cribado para la deteccion precoz del melanoma es un tema en
discusion. Son necesarios nuevos estudios que comparen el prondstico del melanoma seguin el método de deteccion.

Objetivo » EL objetivo de nuestro estudio fue determinar los principales patrones de detecciéon de melanoma vy las
implicaciones pronésticas que de ellos se derivan.

Material y Método » Se incluyé en el estudio a un total de 1.817 pacientes diagnosticados de melanoma en nuestro centro
entre enero de 2000 y agosto de 2017. Se dividid a los pacientes segln el motivo de consulta (autodeteccion, deteccion
casual, deteccidn en cribado oportunista, y deteccion en cribado de poblacidn de riesgol, y se analizé la epidemiologia,
presentacion clinica, caracteristicas tumorales y factores prondsticos asociados.

Resultado » El 73% de los pacientes fueron capaces de autodetectar el melanoma. Este fue un hallazgo casual en el 21%
de los casos, siendo mas frecuente en poblaciéon mayor de 63 anos y siendo las zonas ocultas para el paciente las mas
frecuentemente asociadas a este método de deteccion. La deteccion por cribado solo supuso el 6% de los casos.

La metodologia diagndstica asociada a mayor espesor tumoral y a mayor probabilidad de enfermedad diseminada fue la
autodeteccion (con Breslow medio de 2.5 mmy 19.5% de riesgo de diseminacidn). Le siguieron el hallazgo casual, el cribado
en poblacién de riesgo y el cribado oportunista (con espesores medios de 1.3 mm, 0.9 mm y 0.8 mm respectivamente, p
<0.005).

Conclusiones » Los pacientes con melanoma detectados por cribado, aun suponiendo un bajo porcentaje del total,
presentan unas mejores caracteristicas prondsticas que los melanomas autodectados o los detectados casualmente. Es
necesario implementar métodos de deteccion precoz en aquellas poblaciones de mayor riesgo de retraso diagndstico,
como los varones o la poblacidn anciana.
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CO7 FACTORES PRONOSTICOS EN LA EXTENSION SUBCLiNICA'Y ONCOLOGIA
RECIDIVA DE LOS CARCINOMAS BASOCELULARES DE PIRAMIDE NASAL
DURANTE LA CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS

Onofre Sanmartin Jimenez y Beatriz Llombart.
Servicio de Dermatologia, Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

La localizacién nasal del carcinoma basocelular (CBC) se considera de alto riesgo de recidiva local por lo que la cirugia
micrografica de Mohs (CMM] tiene un papel destacado en su tratamiento.

Existen determinadas caracteristicas del CBC de localizacidn nasal que originan mas dificultad durante la CMM e
incrementan el riesgo de recidivas.

Se trata de un estudio prospectivo que recoge desde 2001 hasta 2013, los 885 CBC de localizacién nasal intervenidos en
el IVO mediante CMM. Se han evaluado las caracteristicas del paciente, caracteristicas clinicas e histolégicas del tumor,
las caracteristicas del procedimiento de CMMy los datos de seguimiento en cuanto a las recidivas.

Se realizé un estudio estadistico univariado y multivariado, para conocer las caracteristicas asociadas al CBC nasal que
influyeron en las recidivas tras la CMM. Los predictores de diseminacién subclinica de nuestro estudio son: tumores
recidivados, histologia agresiva, infiltracion perineural, tiempo de evolucion mayor de 3 afos, tamafo tumoral mayor o
igual a 1 cm, tumores localizados en raiz, dorso y surco nasal.

Tras la extirpacion de los 885 tumores con CMM, 62 recidivaron (7%). Hemos constatado como resultados significativos
para la aparicion de recidivas, la afectacion de tejidos profundos de la piel, la invasion perineural y el empleo de 2 0 mas
estadios de Mohs.

C08 DISEMINACION LINFATICA Y DISEMINACION HEMATOGENA EN MELANOMA CUTANEO. ONCOLOGIA
ESTUDIO LONGITUDINAL DE 1.177 PACIENTES

Eduardo Nagore, Laura Calomarde, Sonia Ferrer, Celia Requena, Victor Traves.
Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

Introduccion » La progresién metastasica de un melanoma cutaneo puede tener lugar por via linfatica y/o hematdgena.
Con la irrupcion de los nuevos tratamientos en adyuvancia, asi como el valor de la linfadenectomia terapéutica casi
exclusivo para el control locoregional de la enfermedad, es relevante identificar qué pacientes se van a beneficiar de cada
estrategia terapéutica.

Material y Método » Se diseid un estudio longitudinal sobre 1177 pacientes con melanoma cutaneo localizado (estadios I/
1) cuya informacion para el estudio se recogio de forma prospectiva en la base de datos de melanoma de nuestro servicio.
Los factores pronésticos para la recaida locoregional (via linfatica) y sistémica (via hematdgena) se evaluaron mediante
curvas de supervivencia segun el método de Kaplany Meiery la prueba de los rangos logaritmicos, asi como con modelos
de regresion de Cox.

Resultados » Tras una mediana de seguimiento de 75 meses, el 3,7% desarrollaron Unicamente diseminacion linfatica,
otro 3,7% metastatizaron por via hematica exclusivamente y un 5,5% ambas vias de diseminacién. Las variables que
resultaron significativamente asociadas a la diseminacidn linfatica fueron la edad mayor de 55 afios, la localizacién acral
o0 en cabeza/cuello, el espesor tumoraly la presencia de invasion vascular. Para la diseminacién hematica fueron factores
prondsticos independientes el espesor tumoral grueso, la ausencia de regresion y la presencia de mutaciones en el
promotor de TERT y en BRAF.

Discusion y Conclusiones » De acuerdo con nuestros resultados, las caracteristicas tanto clinicas como histoldgicas y
moleculares determinan el patron de progresion de los melanomas cutdneos. Parece razonable, de replicarse nuestros
resultados, utilizar los factores pronésticos identificados para seleccionar a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar
metastasis hematdgenas para recibir tratamiento adyuvante. Asimismo, la vigilancia locorregonal ecografica protocolizada
tendria especial relevancia en aquellos con un mayor riesgo de progresar por via linfatica.
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C09 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON METASTASIS GANGLIONAR MICROSCOPICA Y ONCOLOGIA
MACROSCOPICA: TOMA DE DECISIONES EN UNIDADES DE MELANOMA

David Moreno-Ramirez', F. Almazan?, A. Boada?, D. Bodet*, R. Botella®, G. Carretero®, A. Fernadndez-Orland’, E. Fonseca?,
E. Herrera’, E. Nagore'?, P. Ortiz"", P. Redondo'?, L. Rios-Buceta'®, E. Samaniego', M. de Troya'®, J. Malvehy'.

[1) Unidad de Melanoma. Hospital Clinic, Barcelona; (2] Unidad de Gestién Clinica de Dermatologia. Hospital Universitario
Parque Tecnoldgico de la Salud. Granada; (3) Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol.
Badalona, Barcelona; (4] Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Vall d*Hebron. Barcelona; (5] Servicio de
Dermatologia. Hospital Universitario La Fe. Valencia; (6] Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Dr. Negrin.

Las Palmas de Gran Canaria; (7] Unidad de Gestién Clinica de Dermatologia. Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla; (8] Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Juan Canalejo. A Corufa; (9) Unidad de Gestion Clinica de
Dermatologia. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mélaga; (10] Servicio de Dermatologia. Instituto Valenciano de
Oncologia. Valencia; (11) Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid; [12]) Departamento de
Dermatologia. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona; [13] Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Ramén
y Cajal. Madrid; (14] Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario de Ledn. Ledn; [15] Area de Dermatologia. Hospital
Costa del Sol. Marbella, Mélaga.

Introduccion » EL Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial-Il confirma la ausencia de beneficio de la diseccion
ganglionar inmediata (DGI) en pacientes con metéastasis del ganglio centinela (BGC+).

Objetivo » Caracterizar la toma de decisiones en cuanto a la indicacién de DGl y diseccién ganglionar terapéutica (DGT)
en nuestro entorno.

Material-Método » Cuestionario sobre la indicacién de DGl y DGT en 15 unidades de melanoma de Andalucia, Canarias,
Cataluna, Galicia, Castilla-Ledn, Madrid, Navarra y Valencia.

Resultados » La indicacion de DGI es individualizada en el 86,7% de las unidades de melanoma participantes (n=13),
mientras que en el 13,3% se indica DGl a todos los pacientes con BGC+. Los factores con mayor influencia en la decision
fueron la posibilidad de seguimiento ecografico (60,0%), la extension extracapsulary la carga tumoral del GC (53,3%). La
DGl en pacientes con BGC+ fue la opcidn preferente en pacientes con metastasis extracapsular (66,7%), carga tumoral
superior a Tmm (60,0%) y ante la imposibilidad de completar seguimiento ecografico (60,0%). El seguimiento ecogréfico
fue la opcidn preferente en pacientes con baja carga tumoral.

En el paciente con metastasis macroscopica se indica DGT en el 60% de los centros. La DGT fue la opcion preferente
en pacientes con metastasis ganglionar macroscépica sin metastasis a distancia (100%). En pacientes con metastasis
a distancia la decision sobre la DGT se individualiza en el 57,1% de los centros, aunque se indica tratamiento sistémico
inicial en el 35,7% de las unidades participantes.

Conclusiones » Aunque existe evidencia suficiente a favor del abandono de la DGI, se continda indicando esta técnica en
escenarios concretos de alto riesgo. Sin embargo, la DGT continda considerandose como una opcidn de primera eleccion.
Con el objetivo de reducir la variabilidad en la toma de decisiones es necesario incorporar estas recomendaciones a las
guias de practica clinica de uso habitual en las unidades de melanoma.

CO010 ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO DE 44 CASOS DE CARCINOMA ONCOLOGIA
DE CELULAS DE MERKEL EN UN HOSPITAL TERCIARIO

Nicolas Iglesias Pena', Sabela Paradela de la Morena’, Laura Lépez Solache?, Vanesa Balboa Barreiro®, Eduardo
Fonseca Capdevila'.

[1) Servicio de Dermatologia, Estructura Organizada de Xestidn Integrada de A Corunia; (2] Servicio de Anatomia
Patoldgica, Estructura Organizada de Xestién Integrada de A Corunia; [3) Unidad de Investigacién Clinica y Ensayos
Clinicos, Estructura Organizada de Xestién Integrada de A Coruna.

Introduccion » El carcinoma de células de Merkel (CCM] es un tumor cutaneo neuroendocrino infrecuente y agresivo, que
ocasiona frecuentes metastasis locorregionales y a distancia y una elevada mortalidad. Este trabajo tiene como objetivo
determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e histoldgicas de los CCM diagnosticados en nuestro hospital y
relacionarlas con el riesgo de mortalidad especifica por el tumory de desarrollo de metastasis.

Material y Método » Se elabord una base de datos en la que se incluyeron 44 casos de CCM diagnosticados en nuestro
hospital en el periodo 1998-2016. Se realizé estudio descriptivo, analisis univariado y multivariado de mortalidad
especifica y andlisis de supervivencia. Resultados: Se trataba de 26 (59%) mujeres y 18 (41%) hombres, con una edad
media al diagndstico de 77 afnos. Los pacientes presentaron metastasis al diagndstico en un 45.5% de los casos. La
mortalidad global fue del 71%, siendo la especifica por el tumor del 39%. Se demostré un aumento de la mortalidad
especifica estadisticamente significativo relacionado con las siguientes caracteristicas: sexo masculino, tamafo tumoral
en cm?, estadio T4 y presencia de metastasis ganglionares y a distancia al diagndstico. En el anélisis multivariante se
encontrd que, ajustando por edad y sexo, el tamano tumoral en cm? se asocia a un aumento significativo de mortalidad
especifica. El riesgo de metastasis al diagnéstico depende en nuestra muestra del tamano tumoral, y el sexo masculino
es un factor de mal prondstico en estos pacientes. El desarrollo de nuevas metdstasis durante el seguimiento se asocié
a inmunodepresion.

Conclusion » En nuestra serie se observa que la mortalidad especifica del CCM se asocia al estadio de la enfermedad en
el momento del diagnédstico, siendo el tamano tumoral un factor prondstico independiente.
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CO11 UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CUTANEA EN LA ESTADIFICACION ONCOLOGIA
DEL CARCINOMA ESCAMOSO CUTANEO: ESTUDIO PROSPECTIVO DE 60 CASOS

Laura Calomarde Rees, Beatriz Llombart Cussac, Carlos Serra Guillén, Carlos Guillén Barona, Onofre Sanmartin Jiménez.
Servicio de Dermatologia, Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

Introduccion » El carcinoma escamoso cutaneo (CEC) es el tumor maligno con mayor capacidad para la recurrencia local,
cuyo principal factor de riesgo es la escision incompleta de la lesion con margenes afectos. La ecografia cutanea nos
permite estimar la morfologia y la extension del tumor primario, incluyendo su espesor en profundidad. Planificar la
cirugia con el conocimiento previo del margen tumoral es la clave para evitar las escisiones incompletas, y por tanto, la
probabilidad de persistencia y recurrencia.

El objetivo de nuestro estudio es determinar la correlacion entre el espesor tumoral predicho mediante ecografia, y el
espesor real determinado histoldgicamente, tras la cirugia. Asi como, calcular la velocidad de crecimiento y evaluar su
valor pronéstico.

Material y Método » Se disend un estudio observacional analitico prospectivo mediante la base de datos de carcinoma
epidermoide de nuestro servicio, en la que se incluyeron 60 casos.

Resultados » La edad media de los pacientes al diagnéstico fue de 74,6 anos, siendo el 71,6% varones. EL 40% de los CEC
habian invadido en profundidad y el 20% fueron pobremente diferenciados. El didametro medio clinico fue de 21,34 mm. El
espesor tumoral medio histoldgico fue de 5,15 mm, y el espesor tumoral medio ecografico fue de 6,1 mm. En el estudio
analitico, se calculd la correlacion Rho de Spearman entre el espesor tumoral ecograficoy el espesor tumoral histoldgico.
Esta asociacion fue estadisticamente significativa y se obtuvo una R=0,49191. Se realizd el analisis de regresion logistica,
que mostré una relacion estadisticamente significativa entre la velocidad de crecimiento tumoral medida en mm/mes y
la invasion en profundidad del CEC.

Conclusiones » Nuestro estudio determina que la ecografia puede ser una técnica Util para la determinacion preoperatoria
del tamano tumoral y el espesor tumoral en el CEC. Por tanto, puede disminuir la incidencia de margenes afectos tras
la cirugia.

CO12 CASOS DESAFIANTES EN CIRUGIA DE MOHS ONCOLOGIA

Pablo Umberty Monica Quintana.
Hospital Universitario Sagrat Cor, Barcelona.

Comenzamos en 1981 para realizar la Cirugia Micrografica de Mohs con mi colaborador el Dr. Alex Camps en nuestra
institucion Hospital Clinico Sagrado Corazdn, Unidad Docente, Universidad de Barcelona e Instituto Pablo Umbert Clinica
Corachan. Tuvimos la oportunidad de compartir nuestro conocimiento con dermatélogos y dermatélogas espanoles y
también de Europa y Sudamérica.

Cinco mil novecientos cincuenta y seis (5.956) son el total de intervenciones hasta el 30 de diciembre de 2015.
Presentamos varios de nuestros casos problematicos:

Caso 1. Siringomas del cuero cabelludo que desarrollan un carcinoma focal de glandulas sudoriparas.

Caso 2. Tricoblastomas agresivos.

Caso 3. Carcinomas escamosos recidivantes tratados con CMM en un paciente con leucemia linfocitica crénica.
Caso 4. Invasion peri-neural a través del foramen craneano de la cara.

Caso 5. Invasion 6sea de carcinoma escamoso del cuero cabelludo.

Caso 6. Falsas recidivas en CMM.
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CC1 RECONSTRUCCION DE DEFECTOS AURICULARES MEDIANTE COLGAJO EN ISLA CIRUGIA
EN PUERTA GIRATORIA. SEGUIMIENTO DE 15 PACIENTES

Monserrat Franco Munoz, Lucia Gonzalez R, Miguel Flores Terry, Carlos Mendoza Chaparro,
Guillermo Romero Aguilera.
Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario de Ciudad Real. Ciudad Real.

La oreja es un sitio frecuente de desarrollo de tumores cutaneos debido a la mayor exposicidn actinica. Los defectos
auriculares anteriores son un desafio reconstructivo debido a la compleja topografia del oido y el dificil acceso.

Objetivo » Describimos el uso del colgajo en isla con pediculo subcuténeo en puerta giratoria (CIPG) para la reconstruccion
de defectos auriculares, luego de la reseccion de tumores malignos.

Material y Método » Analizamos los resultados de 15 pacientes sometidos a reconstruccion de oreja, de diversas locali-
zaciones de la zona anterior, mediante el CIPG. Los pacientes fueron seguidos, estimando los resultados a corto y largo
plazo después de la cirugia, incluyendo ademas la valoracion del dermatélogo y del paciente.

Resultados » Se estudiaron 12 varones y 3 mujeres. 7 carcinomas epidermoides y 8 basocelulares (CBC). El estudio
histolégico convencional de la pieza de reseccion no mostrd bordes ni fondo afecto en ninguno de los pacientes. El tiempo
medio de seguimiento fue de 27,8 meses. Sélo un paciente (6,7%), a quien se le extirpé un CBC que afectaba focalmente
el cartilago, presenté recidiva local. Las complicaciones observadas fueron; depresion de la superficie del colgajo en
1 paciente y el pinzamiento del oido intervenido hacia la zona mastoidea en 2 pacientes (13,3%). Mediante escalas de
valoracion, se determiné el resultado postoperatorio estético y funcional, tanto por parte del dermatdélogo como del
paciente. En los 15 casos el resultado fue muy bueno.

Conclusiones » La reconstruccion auricular mediante CIPG permitid la reseccion completa de los tumores, preservando
la estructura y funcionalidad del oido intervenido. El CIPG es considerado una de las mejores opciones quirurgicas
reconstructivas de la concha auricular; es una técnica sencilla y permite la reconstruccion de grandes defectos con minimos
riesgos de necrosis, ademas el excelente resultado estético y la posibilidad de ocultar la cicatriz del sito donante del colgajo,
confirman su superioridad sobre otras técnicas. En nuestro estudio, ademas hemos determinado que es una técnica de
reconstruccion con muy buenos resultados, para otras zonas auriculares como el antihélix, la fosa triangular y la fosa
escafoidea, lo cual evidencia que este colgajo es una versatil opcion para la reconstruccion de defectos anteriores oido.

CC2  UTILIDAD DE LA SUTURA EN BOLSA DE TABACO PARA DISMINUIR EL TAMANO m
DE DEFECTOS QUIRURGICOS CUTANEOS

Maialen Azcona Rodriguez, iﬁigo Martinez de Espronceda Ezquerro, Berta Bonaut Iriarte,
Raquel Santesteban Muruzabal, M@ Eugenia Iglesias Zamora.
Servicio de Dermatologia, Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona, Navarra.

La sutura en bolsa de tabaco o jareta es una técnica sencilla, segura, rapida y facil de realizar. En cirugia dermatoldgica
puede utilizarse como un cierre primario o para disminuir el tamafo de defectos cutaneos antes de cubrirlos mediante
injertos de piel total o apdsitos biosintéticos.

Presentamos nuestra experiencia en diferentes defectos cutaneos mayores de 3 cm, localizados principalmente en cuero
cabelludo y frente, que se cubrieron mediante injertos de piel total o apdsitos biosintéticos y previamente realizamos una
sutura en bolsa de tabaco, consiguiendo reducir aproximadamente un 50% el tamano del defecto.

En la sutura en bolsa de tabaco la linea de sutura tiene una forma circular, y al estirarla y anudar los dos extremos del
hilo, el tejido suturado tiende a aproximarse al punto central del circulo, de modo que se cierra como una bolsa o talega.
Desde su descripcion inicial en la literatura dermatoldgica en 1992, se han desarrollado posteriormente numerosas
modificaciones y mejoras de la técnica.

Aunque algunos autores la utilizan como cierre primario, en nuestro caso la realizamos preferentemente para reducir el
tamano en grandes defectos cutdneos, consiguiendo una mejor hemostasia en la zona receptora del injerto, una cicatriz
mas pequena de la zona dadora y un buen resultado cosmético.

Bibliografia

Hughes MP, Kalajian AH, Brown TS. Technique to reduce graft size and improve outcomes. J Cutan Med Surg. 2016; 6:607-9.

Cohen PR1, Martinelli PT, Schulze KE, Nelson BR. The cuticular purse string suture: A modified purse string suture for the
partial closure of round postoperative wounds. Int J Dermatol. 2007;7:746-53.
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CC3  ABORDAJE QUIRURGICO DE LA HIDROSADENITIS SUPURATIVA m

Begonia Ramos Bareno, F. Garcia Bernal, P. Zayas Pinedo, J.M. Terrones Garzén, R. Izu Belloso.
Servicio de Dermatologia y Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, Hospital Universitario de Basurto,
Bilbo, Bizkaia.

La hidrosadenitis supurativa (HS) es una dermatosis inflamatoria crénica que normalmente asienta en areas con mayor
proporcion de glandulas apocrinas. Clasicamente esta patologia ha sido abordada con antibioterapia y cirugia, pero hoy
en dia el manejo terapéutico de la HS es mucho mas complejo. Esto es asi dada la variedad de estadios clinicos de la
enfermedad y todas las medidas y tratamientos existentes para cada caso individualizado. La evolucién de la cirugia en
estos casos también ha sido importante gracias a los diferentes resultados hallados en la literatura.

El abordaje quirdrgico clasico constituia la escision local y el drenaje de las colecciones. Se conoce que esta opcidn
nos conduce a una alta tasa de recidivas, de ahi, a cirugias multiples y finalmente, mutilantes. La escisién radical con
reconstruccion constituye la opcidn terapéutica actual a considerar ya que, en ocasiones, incluso puede ser la Unica.

Esta comunicacion pretende mostrar una serie de casos ilustrativos y revisar la literatura acerca de las indicaciones
quirdrgicas en la HS de cara a mejorar, en la medida de lo posible, el abordaje y la calidad de vida de los pacientes.

CC4  ESTUDIO COMPARATIVO DE LA MATRICECTOMIA CON LASER DE CO, m
FRENTE A HIDROXIDO DE SODIO EN LA CIRUGIA DE ONICOCRIPTOSIS

Javier Ruiz Martinez, Maria Isabel Ubeda Clemente, Tamara Amanda Hernandez Gémez,
Esther Garcia Martinez, Carmen Brufau Redondo.
Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

Introduccion » El laser de CO, y el hidréxido de sodio se emplean como métodos de matricectomia.
Objetivo » El objetivo de este estudio fue el de comparar la efectividad y comorbilidad post-operatoria de ambas técnicas.

Material y Método » Se incluyeron pacientes con diagnéstico de onicocriptosis grado II-1ll que fueron aleatorizados por
bloques para recibir tratamiento con laminectomia y posterior matricectomia con laser de CO, o hidréxido de sodio. Se
evaluo la incidencia de complicaciones en el periodo post-quirdrgico, el tiempo de recuperacidny la presencia de recidiva
a lo largo de un ano de seguimiento.

Resultados » Fueron intervenidos 44 pacientes, con un total 107 margenes ungueales. La incidencia de complicaciones
post-quirdrgicas (dolor, sangrado, infeccién) y el periodo de recuperacion resultaron similares en ambas técnicas. La
presencia de recidiva fue mayor con laser de CO, (12,5%) que con hidréxido de sodio de (2%) aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p = 0,062).

Conclusones » Los dos métodos de matricectomia mostraron buenos resultados, con un bajo indice de complicacionesy
rapido tiempo de recuperacion. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la eficacia de
ambas técnicas.
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CC5 RECONSTRL'ICCI()N PLANTAR USANDO UNA MATRIZ DERMICA ARTIFICIAL: CIRUGIA
DESCRIPCION DE DOS CASQS

Alvaro Iglesias-Puzas', Beatriz Gonzalez-Sixto?, Juan-Carlos Feal-Cortizas?, M. Teresa Abalde?, Angeles Florez2.

[1) Centro de Especialidades Mollabao, Pontevedra; (2] Servicio de Dermatologia, Complejo Hospitalario Universitario de
Pontevedra, EOXI Pontevedra-Salnés, Pontevedra.

Introduccion » El melanoma lentiginoso acral (MLA] es el tipo de melanoma mas frecuente en el pie. Tras la extirpacion
con margenes adecuados, tanto laterales como en profundidad, con frecuencia se presentan defectos quirlirgicos que
suponen un reto para la reconstruccion.

Objetivo » Cuando afecta a la zona de apoyo, es preservar la funcionalidad logrando una adecuada cobertura cutanea.
Describimos la utilizacion de una matriz dérmica bicapa artificial asociada a un injerto cutaneo posterior como una opcion
valida para la reparacion de defectos plantares extensos.

Casos Clinicos » Presentamos dos pacientes afectos de MLA de localizacién plantar y Breslow >2 mm. Ambos tumores
fueron extirpados con 2 cm de margen y resecados hasta la fascia tras la estadificacion del paciente y exclusion de
enfermedad a distancia. Se colocé una matriz dérmica bicapa artificial que a los 21 dias fue cubierta con un injerto de
espesor parcial en el primer caso y total en el segundo. Este Gltimo presenté como complicacién la pérdida parcial del
injerto. Ninguno mostrd repercusién funcional ni datos de recidiva a los 6 meses de seguimiento.

Discusion » La region plantar posee caracteristicas anatomicas y funcionales que limitan la reconstruccion de grandes
defectos. Debe considerarse la rigidez y la escasa laxitud de la zona, asi como la necesidad de mantener la sensibilidad
y un espesor cutaneo adecuado para la marcha. Los injertos de dermis artificial proporcionan este soporte estructural y
sirven como vector para la migracion celular del huésped y el depdsito de colageno enddgeno.

Se trata de una técnica sencilla, que permite un adecuado resultado funcional y que puede considerarse como una
alternativa para la reconstrucciéon de grandes defectos plantares. Como desventajas destacan su coste y la necesidad de
una segunda intervencion.

CC6 “COLGAJO READING MAN FLAP": ;UN COLGAJO VERSATIL? m

Nuria Bazquez Sanchez, Inés Fernandez Canedo, Cristina Garcia Harana, Juan-Bosco Repiso Jiménez,
Magdalena De Troya Martin.
Servicio de Dermatologia, Hospital Costa del Sol. Marbella, Malaga.

El “colgajo del lector” o “reading man flap” (RMF) ha sido recientemente descrito en la literatura. Se trata de un colgajo
compuesto que combina diferentes movimientos (rotacion, transposicion y avance en “V-Y'). Frente a otros colgajos
locales, presenta la ventaja de proporcionar el maximo ahorro de tejido sano y una minima tensién en las zonas de sutura.

Material y Método » Estudio retrospectivo de pacientes consecutivos en los que se empled un colgajo RMF para la
reconstruccionde defectos quirdrgicos cutaneos (agosto2016-octubre 2017). Se describenaspectosclinicoepidemiolégicos,
caracteristicas de la técnica quirdrgica, complicaciones y resultados cosméticos.

Resultados » Se incluyen 14 pacientes, con predominio masculino (10 varones, 4 mujeres) y edad media de 75 afos
(SD:11,2]). Los tumores intervenidos se localizaron en cuero cabelludo (28%), caray cuello (36%) y extremidades (36%]. El
tamafo medio de los tumores fue de 2,3 cm (SD:3,2) y el de los defectos cutdneos resultantes de 3,4 cm (SD:1,84). Entre las
complicaciones postquirtrgicas (36%) se encontraron: 1 caso de hematoma (7%) y 5 de dehiscencia de sutura leve (28%).
Los resultados cosméticos se consideraron mayoritariamente aceptables/excelentes (92%, 28% y 64% respectivamente).
El analisis de resultados por localizacién anatémica revelé menor nimero de complicaciones (20%) y resultados estéticos
mas optimos (89% excelentes) en los colgajos realizados en cara y cuello.

Conclusiones » cutaneas. No obstante, en nuestra experiencia, la regién facial constituye la localizacién anatémica de
eleccion para dicho colgajo, obteniéndose menor riesgo de dehiscencia postquirlrgica y mejores resultados estéticos.
Bibliografia

Mutaf M, Sunay M, Bulut 0. The “reading man” procedure: A new technique for the closure of circular skin defects. Ann
Plast Surg. 2008 Apr;60(4):420-5.

Cecchi R, Fancelli L, Troiano M. The “reading man” flap in facial reconstruction: Report of 12 cases. Dermatol Online J.
2012 Feb 15;18(2):16.
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CC7 CARACTERISTICAS, CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA Y ESTUDIO DE MARGENES m
DE LAS LESIONES INTERVENIDAS EN CIRUGIA MAYOR DERMATOLOGICA

Tamara-Amanda Hernandez Gémez, E. Garcia Martinez, J. Ruiz Martinez, M.l. Ubeda Clemente,
J. Hernandez-Gil Sanchez.
Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

Introduccion » En el manejo de la patologia tumoral dermatoldgica resulta fundamental una correcta orientacion
diagndstica que indique la cirugia, asi como su posterior correlacion anatomo-clinica y la confirmacién de unos margenes
quirdrgicos adecuados. El registro adecuado de la patologia quirurgica es necesario para conocer la actividad realizaday
poder compararla con la de otros centros.

Objetivo » Describir las lesiones cutdneas intervenidas en régimen de cirugia mayor en nuestro hospital, asi como su
correlacion clinico-patolégica y la afectacion de margenes quirurgicos.

Material y Método » Estudio descriptivo retrospectivo que incluyd las lesiones dermatoldgicas intervenidas en régimen
de cirugia mayor, por el Servicio de Dermatologia del Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia, en el periodo
comprendido de junio de 2015 a mayo de 2016.

Resultados » Se intervinieron un total de 259 pacientes y 343 lesiones, siendo el diagnéstico anatomopatolégico mas
frecuente el de carcinoma basocelular (52%) y dentro de éste el subtipo nodular (34% del total).

La localizacién mas frecuente fue la piramide nasal (17,7%), seguida de la region malar (16,9%) y la frente (12,5%].
La gran mayoria de lesiones extirpadas presentaron correlacion anatomo-clinica (80,76%) y los margenes quirdrgicos
quedaron libres de neoplasia (93,88%).

Entre los tumores que presentaron margenes afectos el mas frecuente fue el carcinoma basocelular (76,5%) y dentro de
éste las variantes nodular (35,29%) y esclerodermiforme (29,41%].

Conclusiones » Llevar a cabo un registro de la patologia quirdrgica nos permite conocer la actividad realizada. Podemos
decir que en nuestro caso la correlacion clinico-patoldgica y la frecuencia de margenes quirurgicos libres es similar o
superior a la encontrada en estudios de caracteristicas similares.

CC8 INJERTOS LAMINARES EN TIRAS OBTENIDOS CON DERMABLADE® m
PARA CUBRIR GRANDES DEFECTOS EN EL CUERO CABELLUDO

Elena Querol Cisneros, Ester Moreno Artero, Nuria Rodriguez Garijo, Alejandra Tomas Velazquez, Pedro Redondo Bellon.
Departamento de Dermatologia, Clinica Universidad de Navarra. Pamplona, Navarra.

Introduccion » La cobertura de grandes defectos en el cuero cabelludo resulta dificil en muchas ocasiones debido a la
poca movilidad y escasa elasticidad de la piel en esta localizacion. Cuando la realizacion de un colgajo no es posible,
podemos utilizar injertos de piel parcial para cubrir el defecto. Sin embargo, el uso de un dermatomo para la extraccion
de los mismos, asi como la necesidad de suturas de fijacion, convierten la técnica en complicada y minuciosa.

Serie de Casos » Se presentan dos pacientes con grandes defectos quirdrgicos en el cuero cabelludo secundarios a la
exéresis de tumores cutaneos. Los defectos en ambos casos fueron cubiertos con injertos de piel parcial en forma de
tiras estrechas y finas, obtenidas con Dermablade® de la cara anterior del muslo. Los injertos prendieron a los 3 dias de
la cirugia, y tanto la zona donante como la receptora reepitelizaron en 3 semanas.

Discusion » Proponemos el uso de injertos de piel parcial en tiras como alternativa al clasico injerto obtenido con
dermatomo. El empleo de una cuchilla flexible, desechable y disponible comercialmente (Dermablade®) permite obtener
finas tiras de piel, de entre 7-9 mm de anchura y de la misma longitud que el defecto a cubrir, de forma rapida y sencilla.
Una vez el numero de tiras es suficiente, se disponen extendidas sobre el defecto, evitando la formacidn de pliegues que
interferirian con la adhesion al lecho. Finalmente, se cubre con un apdsito compresivo, colocado firmemente evitando
posibles deslizamientos que pudieran desplazar los injertos.

Esta técnica ofrece dos ventajas: por un lado, el bajo grosor de los injertos permite su adherencia en 3-4 dias, y por otro,
la zona dadora epitelizara rapidamente desde las intersecciones de piel sana.
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CC9 VERSATILIDAD DEL COLGAJO FRONTAL DE TRANSPOSICION CIRUGIA
PARA DEFECTOS EN FRENTE Y SIEN COMO ALTERNATIVA AL DOBLE AVANCE

Alejandra Tomas Veldzquez, Ester Moreno Artero, Elena Querol Cisneros, Nuria Rodriguez Garijo, Pedro Redondo Belldn.
Departamento de Dermatologia, Clinica Universidad de Navarra. Pamplona, Navarra.

Introduccion » La frente y la region temporal son esenciales en la fisionomia facial. Su reconstruccion puede ser un reto
por el tamano de los defectos y los escasos reservorios de piel.

Material y Método » Presentamos 10 pacientes en los que empleamos el colgajo frontal de transposicion para cierre de
defectos en regidon frontotemporal secundarios a cirugia oncoldgica. El menor de los defectos fue de 9 cm?y el mayor de
24 cm?. Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia local.

Resultados » El colgajo digitiforme de transposicién fue disefado al azar, verticalmente hacia el cuero cabelludo y
adyacente al defecto. En todos los casos se incluyd el muisculo frontal, la morfologia y el tamafio (longitud y anchura)
variaron en funcion de la localizacidon y tamano del defecto. El resultado estético final fue satisfactorio. En ninglin caso se
apreciaron complicaciones.

Discusion » El colgajo de doble avance es antinatural respecto a la irrigacidn, ya que los vasos en la frente emergen
perpendiculares a la linea ciliar y los cortes paralelos pueden limitar la vascularizacion del tejido desplazado. Ademas, si
el tamario horizontal del defecto es grande, la excesiva tension de los colgajos puede comprometer su viabilidad. También
las cicatrices pueden marcarse excesivamente dando impresion de escalonamiento.

En contrapartida, el colgajo frontal de transposicion permite un disefio al azar por la rica vascularizacion de la zona. El
éxito del disefio radica en el cierre directo de la zona dadora y en la inclusién del musculo frontal, que permite colgajos
largos y estrechos.

Conclusiones » EL colgajo de transposicion frontal puede plantearse como alternativa al colgajo de doble avance en
muchos casos, con resultados muy satisfactorios y con escasas limitaciones
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CL1 TERAPIA FOTODINAMICA-LUZ ROJA LED 635 NM CON GEL NANOEMULSION BF 200 ALA Y LASER
CARCINOMA BASOCELULAR SUPERFICIAL: NUESTRA EXPERIENCIA CON 26 CASOS

Francisco José Navarro Trivifio', Antonio Martinez Lopez?, Lucia Gonzalez Ruiz®, Valeriano Garrido Torres Puchol',
Ricardo Ruiz-Villaverde®.

(1) Hospital Comarcal Santa Ana, Motril, Granada; (2] Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (3] Hospital
General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real; (4) Hospital Universitario Campus de la Salud de Granada, Granada.

Introduccion » Laincidencia del carcinoma basocelular (CB) estd aumentando de manera progresiva. Es uno de los tumores
que consume de manera importante recursos fisicos y econémicos en las unidades de dermatologia. El tratamiento de
los subtipos nodular y superficial ha ido ampliandose a lo largo del tiempo, incorporandose nuevas alternativas, como en
este caso, la terapia fotodinamica.

Objetivos » Objetivo principal. Valorar la respuesta al tratamiento con Nanoemulsion BF 200 ALA en carcinoma basocelular
superficial a los 3 meses de la Ultima sesion. Objetivos secundarios. Valorar tolerancia al tratamiento. Valorar los posibles
efectos secundarios tras el tratamiento. Valorar las caracteristicas cutdneas a los 3 meses de la Ultima sesion de TFD.

Material y Método » Estudio abierto, no controlado con placebo, unicéntrico, del tratamiento de CB superficial con TFD
y Gel Nanoemulsién BF 200 ALA. Diagndstico clinico y/o histopatoldgico de carcinoma basocelular superficial previo al
tratamiento con TFD. Se ha realizado 2, 3 y 4 sesiones consecutivas segln respuesta clinico-dermatoscépica, con un
intervalo de 7 dias entre sesion. Revision a los 3 meses tras realizar la Ultima sesion.

Resultados » 26 han recibido TFD-Luz Roja LED 635 nm. La distribucion de los pacientes fueron de 16 mujeres y 10
hombres. La edad media fue de 62,48 afnos (41-80 afos). La localizacion de las lesiones presenté una distribucion de
Cabezay cuello 10 (38,46%), Tronco 12 (46,15%) y extremidades 4 (15,38%). El nimero de sesiones de TFD fue del 42,30%
(11 pacientes) para 2 sesiones, del 30.76% para 3 sesiones (8 pacientes) y del 26,92% para 4 sesiones (7 pacientes). Se
ha realizado la primera revision de respuesta de tratamiento a los 3 meses de la Ultima sesion de TFD, cuyos resultados
definitivos se expondran en la reunién. Del mismo modo que se presentard la valoracion cutanea a los 3 meses de la
terapia, incluyendo los cambios de atrofia cutanea, cambios de pigmentacion y la presencia de cicatriz residual.

Discusion » EL CB es el cancer cutaneo no melanoma mas frecuente, cuya incidencia crece de manera exponencial,
influyendo a pacientes cada vez mas jévenes. La cirugia es y continla siendo el tratamiento de primera linea, presentando
la menor tasa de recurrencia. Sin embargo, su principal secuela, la cicatriz, puede suponer un estigma para el paciente. En
la Ultima década se han ido incorporando nuevos tratamientos no quirdrgicos para el manejo de los 2 principales subtipos
de CB; el mas frecuente, el subtipo nodular, y en segundo lugar, la variante superficial. EL CB superficial (CBs) ha vivido
una auténtica revolucidon en su manejo tras la introduccion de imiquimod. De hecho, podemos encontrar en la bibliografia
ensayos clinicos y otros articulos que demuestran y/o comparan el tratamiento tépico del CBs con imiquimod, TFD con
MAL. Recientemente se ha aprobado la indicacion de la Nanoemulsidon BF 200 ALA en este subtipo de CB, y proximamente
se publicaran los resultados del primer ensayo clinico realizado. Presentamos nuestra experiencia con 26 pacientes en el
tratamiento del CBs y la Nanoemulsion de BF 200 ALA, asi como datos de eficacia, seguridad y caracteristicas cutaneas
tras la valoracion del paciente a los 3 meses de la Ultima sesion de TFD.Conclusiones » El tratamiento del CB superficial
con TFD-Luz Roja LED 635 nm con Gel Nanoemulsién BF 200 ALA es una de las alternativas terapéuticas en la actualidad,
con buenos datos de eficacia y seguridad.

CL2 INDICACIONES NO CONVENCIONALES DEL LASER DE COLORANTE PULSADO LASER

Alexandra Perea Polak, Sara Simonsen, Elisabeth Gdmez Moyano, Angel Vera Casano, Leandro Martinez Pilar.
Servicio de Dermatologia, Hospital Regional Universitario de Malaga, Malaga.

Introduccion » El laser de colorante pulsado (LCP), es un laser no ablativo cuya afinidad por la hemoglobina nos ha
permitido abordar el tratamiento de lesiones vasculares de manera satisfactoria. Clasicamente se ha posicionado como
referente en el tratamiento de las malformaciones vasculares capilares tipo mancha en vino de Oporto. La experiencia
acumulada con este laser en las Ultimas décadas nos ha permitido abordar el tratamiento de otras lesiones dermatoldgicas
de naturaleza no vascular.

Objetivo » Discutir la utilidad en la practica clinica diaria y la evidencia cientifica de algunas indicaciones no clasicas del LCP.
Material y Método » Revision de nuestra base de datos de los Ultimos diez anos, asi como la literatura cientifica disponible.

Resultados » Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de verrugas vulgares, estrias de distension, y cicatrices
postquemadura, con el LCP. Discusion: existen multiples indicaciones no convencionales donde el LCP puede ser Uutil, si
bien en algunas de ellas existe una evidencia contrastada, en otras la necesidad de nuevos estudios que avalen su usoy
eficacia son necesarios.

Conclusiones » En la actualidad podemos abordar el tratamiento de diferentes condiciones dermatoldgicas de naturaleza
no vascular con el LCP, presentandose en ocasiones como una alternativa eficaz a la terapéutica convencional.
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CL3 TRATAMIENTO DE LOS QUISTES MUCOIDES MEDIANTE USO COMBINADO DE ESCLEROSIS LASER
CON POLIDOCANOL Y LASER ND:YAG 1064 NM PULSO LARGO

Elena Querol Cisneros, Ester Moreno Artero, Nuria Rodriguez Garijo, Ignacio Querol Nasarre, Pedro Redondo Belldn.
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Navarra.

Introduccion » Aunque la cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion para los quistes mucoides, tanto digitales como
de la mucosa oral, se han propuesto procedimientos alternativos como la esclerosis con polidocanol, la coagulacién
infrarroja o el laser de CO,. A pesar de todo ello las recurrencias tras el tratamiento son frecuentes.

Material y Método » Presentamos una serie de 18 pacientes con quistes mucoides, 11 digitales y 8 de mucosa oral, que
fueron tratados combinando el efecto esclerosante del polidocanol con el laser Nd:YAG. Tras evacuar por completo el
contenido mucoide mediante puncién, se introducen a través del propio orificio de drenaje 0,2-0,5 cc de polidocanol al
0,5%. A continuacidn, se realizan mediante técnica de “stacking”, 2-3 disparos sobre la pared del quiste con laser Nd-
YAG 1064 nm, (Cutera, Brisbane, spot 7 mm, fluencia 80 Julios/cm?, ancho de pulso 30 ms). Se aplicé enfriamiento entre
disparos para evitar el dafo del epitelio mucoso o epidérmico de revestimiento. El resultado fue satisfactorio en todos los
casos tras una sola sesion de tratamiento, y no se observaron recurrencias durante un afo de seguimiento.

Discusion » La idea combinar la esclerosis con polidocanol y ldser Nd:YAG para el tratamiento de quistes mucoides, surge
de la aplicacion de este mismo procedimiento para el tratamiento de las venas varicosas. Si bien se desconoce el mecanismo
del efecto sinérgico de la combinacion de ambos procedimientos, no se han observado efectos adversos mayores, el pro-
cedimiento es rapido, minimamente invasivo y bien tolerado, y los resultados obtenidos parecen mantenerse a largo plazo.

Conclusion » La sencillez, seguridad y eficacia del procedimiento propuesto parece plantear una valida alternativa a la
cirugia para el tratamiento de quistes mucoides, tanto digitales como de la mucosa oral.

CL4 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE LESIONES PIGMENTARIAS BENIGNAS. LASER
SITUACIONES ESPECIALES

Francisco Javier Vazquez Doval.
Dermaclinic, Logrono, La Rioja.

Las lesiones pigmentarias benignas representan una patologia muy frecuente en nuestras consultas. Con la introduccion
de los laseres, la mayoria se tratan de manera muy satisfactoria.

Material y método » Se incluyeron un total de 355 pacientes entre los anos 2009 y 2016, afectos de lesiones pigmentarias
de naturaleza benigna que acudieron a nuestro centro.

Se trataron con un laser de Nd;YAG (gs) 535-1064 nm y se realizé un seguimiento minimo de seis meses.

Resultados » Valoramos los siguientes apartados:

- Criterios clinicos de seleccidn: tipo de lesidn, valoracion dermoscépica, tratamientos previos, antecedentes de
melanoma, tipo de piel, expectativas planteadas por el paciente.

- Protocolo de tratamiento segun el tipo de lesion pigmentada y la localizacion.

- Efectos adversos inmediatos y a medio plazo.

- Resultados del tratamiento de las diversas lesiones pigmentarias con laser de Nd:YAG (gs).

Conclusiones » El ldser de Nd:YAG (gs) se puede considerar el tratamiento “gold standar” de las lesiones pigmentadas
benignas, obteniéndose remisiones completas en un 95% de los pacientes.

El efecto adverso inmediato mas frecuente es la purpura y a medio plazo la hiperpigmentacién postinflamatoria.

El laser de Nd:YAG (qgs) se puede combinar con laser de CO2 en situaciones especiales: lentigos de gran tamano, lentigos
asociados a queratosis seborreicas y lentigos actinicos.
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CL5 ELECTROQUIMIOTERAPIA CON BLEOMICINA INTRAVENOSA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA LASER
DE CELULAS DE MERKEL IRRESECABLE

Laura Padilla Espana, Jesus Raya Maldonado, Tomas Toledo Pastrana, Almudena Fernandez Orland.
Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia Médico-Quirurgica y Venereologia. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccion » La electroquimioterapia (EQT) es un tratamiento empleado para el tratamiento de tumores cutaneos y
subcutaneos no resecables, entre los que se incluye el melanoma metastasico, el carcinoma espinocelulary el carcinoma
de células de Merkel (CCMk]). EL CCMk es un tumor infrecuente que se presenta en personas de edad avanzada,
especialmente en miembros inferiores.

A nivel del Sistema Nacional de Salud esta técnica sélo se oferta en el Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla) y
Hospital Clinic (Barcelonal).

Objetivo, material y método » Demostrar mediante grabacidn en video la técnica y procedimiento de una sesién de EQT en
un paciente con un CCMk irresecable en miembro inferior izdo, asi como el resultado postquirurgico a las dos semanas.

Conclusiones » La EQT es un tratamiento efectivo y seguro para pacientes con CCMk irresecable, asi como otros tumores
primarios o metastasicos cuyo abordaje quirurgico se haya visto superado.
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PO1 TRATAMIENTO NEOADYUVANTE CON METOTREXATO INTRALESIONAL
EN CARCINOMA EPIDERMOIDE: EFECTO SOBRE EL ESPESOR TUMORAL

Marta Bergdn Sendin, L. Barchino Ortiz, A. Pulido Pérez, P. Vilas Boas da Silva, R. Suarez Fernandez.
Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario Gregorio Maranén, Madrid.

Introduccion » EL metotrexato intralesional (MTX-il) empleado forma neoadyuvante a la cirugia ha demostrado utilidad
en el tratamiento del carcinoma epidermoide cutaneo (CEC). Esta terapia consigue una disminucién del tamafo tumoral
prequirurgico, facilitando asi dicho abordaje. Sin embargo, no se ha cuantificado su impacto en el espesor tumoral.

Objetivo » Valoracion ecografica del impacto del MTX-il en el espesor tumoral.

Material y Método » Presentamos 10 casos de CEC que recibieron tratamiento neoadyuvante con MTX-il (2 infiltraciones
separadas por 1 semana). Se realizaron estudios ecograficos antes del tratamiento neodyuvante y antes del tratamiento
quirdrgico definitivo. Ademas de los didmetros mayor y menor de cada lesion, se midid el espesor tumoral ecografico
maximo como didmetro vertical (DV).

Resultados » Se incluyeron 10 pacientes con CEC (6 varones, 4 mujeres) que recibieron 2 dosis de MTX-il, con una media
de 19,5mg por infiltraciéon. En todos los casos se consiguid una reduccién tanto clinica como ecografica del tamano
tumoral. EL DV medio previo al tratamiento con MTX-il fue de 6,2mm y el DV medio previo al tratamiento quirtrgico fue
de 2,6mm. La disminucién media del DV fue de 3,6mm (58%). Tras el estudio anatomopatoldgico definitivo de la pieza
quirurgica, se encontré un espesor tumoral histolégico medio de 1,Tmm.

Discusion » Nuestros resultados muestran que la terapia neoadyuvante con MTX-il en el CEC no sdlo es capaz de reducir
el didmetro de la lesidn, sino que también disminuye el espesor tumoral. Este hecho podria suponer una repercusion
oncoldgica sobre la evolucion de la enfermedad, al incidir sobre uno de los principales factores de riesgo de este tumor.

Conclusiones » A pesar de que se trata de un nimero escaso de pacientes, nuestros resultados sefalan otra ventaja
adicional del MTX-il en el manejo del CEC.

PO2  HISTIOCITOMA FIBROSO BENIGNO CELULAR:
HALLAZGOS CLINICOS, HISTOLOGICOS Y ECOGRAFICOS

Carmen Maria Alcantara Reifs, Rafael Salido Vallejo, Gloria Garnacho Saucedo, Antonio Vélez Garcia-Nieto.
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccion » Se han descrito numerosas variantes de histiocitoma fibroso benigno o dermatofibroma, algunas de las
cuales presentan un comportamiento bioldgico diferenciado, caracterizado por una mayor tendencia a las recurrencias
locales e incluso, en muy infrecuentes y controvertidos casos, a dar lugar a metdstasis a distancia. Presentamos un caso
de histiocitoma fibroso benigno celular (HFBC]J, junto con los hallazgos histopatoldgicos y ecograficos de esta variante.

Caso Clinico » Vardn de 41 afos consulta por lesion tumoral asintomatica de 2 afios de evolucién en cara posterior de la
pierna. Se realiz6 un diagnéstico clinico inicial de dermatofibroma. La ecografia cutanea mostré un nddulo hipoecogénico
mal delimitado comprometiendo dermis y tejido celular subcutaneo, con un aumento de la vascularizacion intratumoral
prominente en el doppler color. El analisis histolégico puso de manifiesto una proliferacion de células fusiformes con
mitosis salpicadas y un claro predominio del componente celular.

Discusion » EL HFBC supone menos del 5% de todos los histiocitomas. Esta variante, caracterizada histolégicamente por
un predominio del componente celulary que con frecuencia se extiende al tejido celular subcutaneo, plantea el diagnéstico
diferencial con el dermatofibrosarcoma protuberansy el leiomiosarcoma. Se han comunicado tasas de recidiva local hasta
en un 26% de los casos. Asimismo, cabe resaltar los infrecuentes y controvertidos casos metastasicos comunicados.
En ecografia, los dermatofibromas habitualmente aparecen como nédulos hipoecogénicos e hipovascularizados en
dermis. En nuestro paciente, la mala definicion de la lesidn, la extension al subcutaneo y el aumento tan prominente de
la vascularizacidn, caracteristicas también presentes en tumores de naturaleza maligna, nos hizo optar por la biopsia
escisional de la lesion. Dado que los histiocitomas carecen de caracteristicas clinicas que puedan sugerir su potencial
comportamiento agresivo, el uso de ecografia nos proporciona informacion adicional en torno a las caracteristicas
estructurales y vasculares de esta neoplasia, especialmente (til en los casos clinicamente dudosos.
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PO3 REVISION DE 20 CASOS DE CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL EN NUESTRO HOSPITAL ONCOLOGIA
Lucia Gonzalez Ruiz, Monserrat Franco Mufoz, Miguel Angel Flores Terry; Carlos Mendoza Chaparro; Guillermo Romero
Aguilera.

Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccion » El carcinoma de células de Merkel (CCM) es un tumor cutaneo neuroendocrino poco frecuente que aparece
principalmente en zonas fotoexpuestas de pacientes ancianos y se presenta como nodulos eritematoviolaceos de rapido
crecimiento. El diagndstico es principalmente histopatolégico. La positividad para CK20 en IHQ es un hallazgo casi
patognomonico de este tumor. En los Ultimos anos, se ha descrito la presencia de poliomavirus de células de Merkel en
el 80% de los CCM. La cirugia con margenes amplios es el tratamiento de primera linea. El prondstico suele ser pobre.

Material y Método » Presentamos la revision de los casos de CCM de nuestro hospital, que abarca una poblacién de
260.000 habitantes. Se han diagnosticado 20 casos entre el ano 2000y 2016.

Resultados » Segun los datos obtenidos, la incidencia en nuestra poblacion es de 0.48/100.000 habitantes y afio. La edad
media fue de 80 anos con predominio en varones. La localizacidn mas frecuente fueron areas fotoexpuestas. El tamano
medio de los tumores fue de 2,8 cm y el tiempo de evolucion al diagndstico de 4,5 meses. La sospecha clinica inicial de
CCM fue sélo del 26,6%. EL 40% de los pacientes presentd adenopatias sugestivas de malignidad en algun momento del
seguimiento. Todos los pacientes excepto uno fueron intervenidos quirdrgicamente. Un 63% de ellos recibié RT y sélo un
13% QT. Algo mas de la mitad de los casos presentaron recidiva tumoral. El tiempo de seguimiento medio fue de 29,6
meses. La tasa de mortalidad en nuestra serie de casos fue del 80%.

Conclusiones » Presentamos la revision de 20 casos de CCM de nuestro hospital. Segun las variables analizadas,
nuestros datos son similares a los descritos en la literatura. ELCCM es un tumor cuya sospecha clinica inicial es dificil e
infrecuente. El diagndstico precoz es fundamental por su comportamiento agresivo con elevada capacidad metastasicay
alta mortalidad.

PO4 QUERATOACANTOMAS MULTIPLES GENERALIZADOS ERUPTIVOS DE GRZYBOWSKI ONCOLOGIA

Lucia Turrion Merino, Rita Cabeza Martinez, Dolores Sudrez Massa, M. Antonia Gonzalez de Domingo,
Gaston Roustan Gullon.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

Las causas de queratoacantomas multiples pueden ser esporadicos o familiares. Dentro de los esporadicos se han rela-
cionado con exposicion prolongada a cargindgenos quimicos, estados de inmunosupresion, asociados a otras condiciones
dermatoldgicos como el Prurigo Nodular, o asociados a otras tumores internos y neoplasias sebaceas en el sindrome de
Muir-Torre entre otros.

Dentro de los sindromes especificos de queratoacantomas mulitples se dintinguen dos tipos principales: Los quera-
toacantomas multiples generalizados de Grzybowski y el sindrome de queratoacantomas multiples autoresolutivos de
Ferguson-Smith con caracteristicas diferenciadas.

Presentamos el caso de una paciente con queratoacantomas multiples sin otras neoplasias nifactores de riesgo asociadas,
que por sus caracteristicas clinicas (elevado numero, pequefio tamafo, evolucién progresiva, etc) podria encuadrarse
dentro del sindrome de queratoacantomas multiples generalizados de Grzybowski. Tan sdlo se han publicado unos 30
casos de este raro sindrome en la literatura hasta este momento.
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PO5 PAPULAS BENIGNAS LINFANGIOMATOSAS POST-RADIOTERAPIA: ONCOLOGIA
UNA ENTIDAD A TENER EN CUENTA

Jose Luis Agudo Mena', G. Ochando lberndn', M.E. Gdmez Sanchez?, M.L. Martinez Martinez', E. Escario Travesedo'.
[1) Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete; [2) Hospital General de Villarrobledo, Albacete.

Los linfangiomas son neoplasias benignas que generalmente aparecen en el nacimiento y estan constituidas por vasos
linfaticos dilatados que pueden llegar hasta el tejido celular subcutaneo. Se han descrito linfangiomas adquiridos secun-
darios a numerosas etiologias, entre ellas la radioterapia y la cirugia.

Caso Clinico » Mujer de 57 anos, con antecedentes personales de carcinoma lobulillar infiltrante de mama izquierda,
que consulta por lesiones asintomaticas de 3 meses de evolucién en regidn toracica izquierda. El cancer de mama habia
sido intervenido hacia 3 afnos mediante mastectomia radical y quimioterapia adyuvante, y posterior uso de tamoxifeno y
radioterapia locorregional. A la exploracion fisica se observaban numerosas papulas agrupadas de coloracién marronacea
y no translucidas en region toracica izquierda, algunas de aspecto pseudovesiculoso, no infiltradas y sin linfedema
asociado.

El estudio histopatoldgico de una de las lesiones reveld un acumulo de vasos de pequefio calibre y pared fina en dermis
superficial. Amedida que los vasos profundizaban en la dermis la luz se estrechabay se hacian mas angostos e irregulares,
con apariencia linfatica. EL CD 31 y CD 34 tefiian intensamente las células endoteliales y el D2-40, especifico de vasos
linfaticos, resulto positivo. Con todo ello se llego al diagnéstico de papulas linfangiomatosas benignas post-radioterapia
(PLBP).

Las PLBP constituyen una rara proliferacién cutanea de aspecto vascular y comportamiento benigno. Descritas clasica-
mente en mujeres entre los 30y 70 anos con historia personal de radioterapia post-operatoria, en relacion a un cancer de
mama; aunque también se han descrito casos asociados a cancer de ovario y endometrio.

Clinicamente se presentan en forma de pequefas papulas eritematosas de entre 0.5-1 cm de tamafo, que pueden
llegar a agruparse formando pequenas placas, pudiendo existir lesiones de aspecto pseudovesiculoso asociadas. A
nivel histolégico es caracteristico encontrar una marcada dilatacion vascular en dermis superficial. La proliferacion
vascular esta relativamente bien circunscrita pudiendo alcanzar la dermis profunda y el tejido celular subcutdneo en
raras ocasiones. Los espacios vasculares estan tapizados por una Unica hilera discontinua de células endoteliales con
positividad frente al CD31, CD31, factor VIIl y D2-40. Es importante el diagndstico diferencial con las lesiones vasculares
atipicas y el angiosarcoma, por lo que el estudio histolégico es obligado en estos pacientes.

PO6 FIBROXANTOMA ATiPICO DE LOCALIZACION INUSUAL ONCOLOGIA

Marina Canseco Martin, Carmen Delgado Mucientes, Aitana Robledo Sdnchez, Maria Garayar Cantero,
Pilar Manchado Lépez.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid.

Introduccion » El fibroxantoma atipico (FA) es una tumoracidn fibrohistiocitaria superficial rara de malignidad intermedia
que cladsicamente se presenta en cabezay cuello de ancianos varones con dafio actinico. No suele comprometer miembros
ni tejidos blandos a diferencia del sarcoma pleomérfico indiferenciado ( también llamado histiocitoma fibroso maligno)
aunque ambos comparten patrones histolégicos e inmunohistoquimicos similares.

Caso Clinico » Paciente varén 33 afos, sin alergias medicamentosas ni antecedentes de interés. Acude a consulta por
lesion en dorso de mano izquierda, asintomatica, de 1 afio de evolucion que ha presentado crecimiento paulatino. A la
exploracion se objetiva papula eritemato-marronacea, de 1 cm de didmetro con superficie descamativa, firme al tacto y
aspecto fibroso. Se realiza exéresis quirurgica de la lesion con resultado anatomopatoldgico sugestivo de fibroxantoma
atipico.

Discusion » EL FA es una tumoracion de células fusiformes atipicas de bajo grado y etiolégicamente relacionado con
radiacion ultravioleta, otras radiaciones, pacientes trasplantados o afectados de xeroderma pigmentoso. Clinicamente se
presenta como lesion tumoral solitaria asintomatica, de color rojo-rosado, firme y menos de 2 cm de didmetro localizada
en cabeza y cuello de ancianos (80%) y en menor frecuencia a nivel de tronco y extremidades en pacientes jévenes.
Como diagnésticos diferenciales clinicos se incluyen carcinoma espinocelular, basocelular, de Merkel y otros tumores
anexiales. El diagndstico histopatoldgico es de exclusidn, descartando el carcinoma espinocelular de células fusiformes
y el melanoma desmoplasico La inmunohistoquimica es positiva para vimentina, CD 68, CD 99, CD10 y negativa para
citoqueratinas, S100, Melan A, actina y desmina. La cirugia con margenes de 1 cm es el tratamiento de eleccion, si no se
dispone de cirugia de Mohs.

El prondstico suele ser favorable recomendandose revisiones cada 6 meses. Presentamos el caso clinico de un paciente
joven con FA de localizacion atipica en una extremidad sin factores de riesgo asociados, existiendo pocos casos descritos
en la literatura.
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PO7 METASTASIS DE MELANOMA CUTANEO EN VESICULA BILIAR: ONCOLOGIA
PRESENTACION DE UN CASO

Marta Elosua Gonzalez', Elena Garcia-Zamora', Ana-Gabriela Diaz Zelaya?, Fernando Pinedo Moraleda?, José-Luis
Lépez Estebaranz'.

[1) Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid; (2] Servicio de Anatomia Patolégica,
Hospital Quirén San Camilo; (3] Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid.

Introduccion » El melanoma cutaneo (MC] representa menos del 5% de los canceres cutaneos, sin embargo tiene una
elevada capacidad metastasica, siendo los lugares mas frecuentes los tejidos blandos (50-75%), pulman (70-87%), higado
(54-77%) y cerebro. Las metastasis gastrointestinales son mas infrecuentes, y en vesicula biliar (VB) se consideran algo
excepcional.

Caso Clinico » Vardn de 53 afios con antecedente de MC en abdomen (Breslow 1?2mm, estadio IIA), extirpado en julio
de 2012, con posterior ampliacion de margenes y realizacion de biopsia de ganglio centinela en la que no se identifica
ganglio. Se le realizan revisiones periddicas sin observarse alteraciones en las analiticas ni en pruebas de imagen. Un ano
mas tarde, comienza con dolor abdominal, aumento del ritmo intestinal, rectorragia ocasionaly pérdida de peso, llegando
a presentar dos episodios de pancreatitis aguda. En noviembre 2016 le realizan una gastroscopia y una colonoscopia sin
hallazgos relevantes. En marzo 2017 se le realiza una ecografia abdominal por persistencia de los sintomas en la que se
observa barro biliar decidiéndose realizar colecistectomia laparoscépica.El estudio histolégico muestra una formacion
polipoide con proliferacién de melanocitos atipicos HMB45 y MelanA positivos y CKAE1/AE3 negativos a nivel de la ldamina
propia con focos de activacién juntural diagnosticandose de metdstasis de melanoma.

Discusion » Los melanomas que afectan al tracto gastrointestinal pueden ser primarios o metastasicos, siendo indistin-
guible clinica, radioldgica e histoldgicamente. Una historia clinica de antecedentes de MC, como en nuestro caso, orienta
a metastasis en VB. Sdlo un 2-4% de los MC presentan metdstasis gastrointestinales, siendo lo mas frecuente intestino
delgado, colon y estémago. Generalmente la metastasis de MC en vesicula biliar presenta un pronéstico muy pobre (su-
pervivencia del 15% a los 5 afos) y suele cursar asintomatica, dificultando su diagndstico, pero en casos raros puede dar
sintomas como dolor abdominal o colecistitis aguda.

PO8 MELANOMA PRIMARIO PLEURAL: ONCOLOGIA
UN TUMOR INFRECUENTE DE PRONOSTICO INFAUSTO

Antonio Martinez Lépez', M. José Moyano Rodriguez?, Ahinoa M. Bueno Rodriguez’, Luis Salvador Rodriguez', Salvador
Arias Santiago'.

[1) Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2] Servicio de Cirugia Toracica,
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccion » Aunque la tasa de incidencia del melanoma a nivel mundial es de 160.000 pacientes-afio, solo entre un
8-10% de los tumores se originan fuera de la piel, siendo el melanoma corneal el mas frecuente de los extracutaneos.

Caso Clinico » Una paciente de 23 afos, sin antecedentes personales ni familiares de cancer de piel, fue derivada a
nuestro centro hospitalario para intervencién quirdrgica de un tumor costal izquierdo de 8,5 cm de 6 meses de evolucién,
con crecimiento rapido y progresivo. La exploracion fisica mostré una masa infiltrada y adherida a la séptima costilla
izquierda, la cual se observaba desestructurada en la imagen de TAC. La paciente no presentaba ninguna otra sintoma-
tologia, y el resto de la exploracion fisica y radioldgica fue normal. Durante la intervencion quirdrgica se observd una
masa hiperpigmentada con implantes metastasicos pleurales y diafragmaticos, y el estudio histoldgico intraoperatorio
fue diagnostico de melanoma. Tras la intervencidon se realiz6 una exploracion oftalmolégica y endoscépica, siendo ambas
negativas. La paciente rechazd recibir tratamiento oncoldgico, estando en la actualidad en seguimiento y sin presentar
nuevas metdstasis sistémicas.

Discusion » EL melanoma pleural es un tumor muy infrecuente, con menos de 10 casos descritos en la literatura. Al
ser uno de los melanomas menos frecuentes dentro de los de localizacion atipica el diagndstico suele ser tardio y el
prondstico infausto. El principal diagndstico diferencial se realiza con el mesotelioma, siendo fundamental el uso de
marcadores inmunohistoquimicos. Finalmente, es importante remarcar el despistaje de este tumor en pacientes con
nevus congénitos gigantes y sintomatologia respiratoria asociada.
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P09 ANGIOSARCOMA CUTANEO CON METASTASIS PAROTIDEA ONCOLOGIA

Pablo Chicharro-Manso', Pedro Rodriguez-Jiménez', Karla Montanés?, Yolanda Delgado’, Elena Gallo'.
(1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Introduccién » El angiosarcoma cutaneo (AC) es una neoplasia vascular maligna infrecuente, tipica de edades avanzadas
y localizada habitualmente en cabeza y cuello. Hasta el 36% de los pacientes presentan metastasis en su evolucion.

Caso Clinico » Vardn de 72 anos que acude a consultas de Dermatologia por aparicidon un ano antes de lesion tuberosa
sobre macula pigmentada en region frontoparietal derecha, ambas de crecimiento lento. En la exploracién presenta una
macula marronacea 10x4cm con bordes mal definidos y una lesidn tuberosa sobre la anterior, violacea y de consistencia
dura, de 1cm de didmetro. No se palpan adenopatias, pero si un aumento difuso de tamano de la glandula pardtida
derecha. La biopsia de la lesidon tuberosa muestra una tumoracion dérmica con crecimiento infiltrativo, constituida por
células epitelioides formando estructuras luminales centrales ocupadas por hematies. Las células tumorales expresan
CD31y ERG. Mdltiples biopsias de la region macular sdlo muestran histologia de hiperpigmentacién postinflamatoria. Con
el diagndstico de AC, se realiza extirpacion con 2cm de margen lateral, hasta periostio en profundidad y reconstruccién
con injerto laminar obtenido de muslo. En estudio de extension mediante TC y RMN se objetiva tumoracion irregular en
lobulo superficial de glandula pardtida derecha de 2x4x2cm, con realce periférico. Tras puncion aspiracion inicial con
citologia inespecifica, se realiza parotidectomia superficial por parte de Otorrinolaringologia, confirmando infiltracion
metastasica por AC. En sesion multidisciplinar, se decide tratamiento adyuvante con radioterapia, permaneciendo estable
clinicamente hasta el momento.

Discusion » ELAC es un tumor altamente agresivo, con una supervivencia media a los 5 anos entre el 12y el 48%, debido en
parte al elevado porcentaje de recurrencias y metdstasis. Las metdastasis de AC en glandula pardtida son extremadamente
raras, representando menos del 0.7% en alguna de las mayores series publicadas. Su baja incidencia nos impide conocer
las repercusiones prondsticas.

PO10 MELANOMA DURANTE TRATAMIENTO CON NATALIZUMAB PARA ESCLEROSIS MULTIPLE ONCOLOGIA

Pablo Munguia Calzada, Yolanda Hidalgo Garcia, Francisco Vazquez Lépez, Cristina Galache Osuna,
Jorge Santos Juanes.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias.

Introduccion » La posible asociacién entre el uso de Natalizumab (NA] y un mayor riesgo de desarrollo de melanoma
es objeto de controversia. EL NA es un anticuerpo monoclonal dirigido contra las integrinas alfa 4 que se utiliza para el
tratamiento de la Esclerosis Mdltiple (EM) y la enfermedad de Crohn.

Caso Clinico » Presentamos el caso de una mujer de 48 anos, diagnosticada de EM. Comenzé tratamiento con NA en
2010 (1 dosis mensual). En junio de 2016 notd la aparicion de una lesion en la cara anterior del muslo derecho. En la
consulta se observd una macula marrén y negra de 8 mm de didmetro con variaciones de color y bordes irregulares.
La histopatologia revelé un melanoma de extension superficial (Breslow 0.978, Clark IV, indice mitético >1 mm?. Se
realizd biopsia de ganglio centinela que fue negativa. Tras el diagndstico de melanoma se suspendio el tratamiento con
Natalizumab. Ademas tras la exéresis del melanoma la paciente desarrollé aproximadamente 20 nevus melanociticos
adquiridos con patrén regular en la dermatoscopia. Un afilo mas tarde los nevus eruptivos permanecen estables y no hay
signos de recurrencia o metastasis del melanoma.

Discusion » La aparicién de melanoma en pacientes tratados con NA se ha descrito ocasionalmente. Hasta el momento
no ha sido probada una relacién causal. Un metaanalisis de datos de seguridad procedentes de ensayos clinicos de NA
mostro que la incidencia de melanoma fue similar entre pacientes que recibieron NA comparado con los que recibieron
placebo. Sin embargo, estudios en poblacidn italiana han estimado que la incidencia de melanoma en pacientes con EM
tratados con NA es mayor. Ademas, no hemos encontrado en la literatura la descripcion de aparicion stbita de nevus tras
tratamiento con este farmaco.
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PO11 ENFERMEDAD DE PAGET EXTRAMAMARIA: ANALISIS RETROSPECTIVO DE 11 CASOS ONCOLOGIA

Elena Garcia Zamora, Marta Elosua Gonzalez, Roman Mifano Medrano, Fernando Pinedo Moraleda,
José L. Lopez Estebaranz.
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid.

Introduccion y Objetivos » La enfermedad de Paget extramamaria (EPEM) es una neoplasia cutanea infrecuente. Se trata
de un adenocarcinoma intraepitelial descrito por primera vez por Crocker en 1889 que generalmente afecta a individuos
de raza blanca entre los 50-80 afos. El objetivo de este estudio fue analizar las caracteristicas clinicas, histoldgicas,
tratamiento y seguimiento realizado a todos los pacientes con EPEM conocidos hasta la fecha en nuestro hospital y
comparar los resultados con las series de casos descritas en la literatura.

Material y Método » Realizamos un estudio retrospectivo durante 12 afos consecutivos, entre 2004 y 2016, de los diagnés-
ticos registrados en la base de datos del servicio de anatomia patoldgica del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén
(Madrid), analizando las caracteristicas demogréficas, clinicas, tratamiento y seguimiento realizados.

Resultados » A lo largo de 12 afos, hemos tratado 11 pacientes con EPEM. Se trata de 7 mujeres (63,6%) y 4 varones
(36,3%), con una edad media de 64 afos. La localizacion mas frecuente fue la vulvar (7, 63,6%) seguida de la escrotal
(2, 18,1%). El despistaje de neoplasias asociadas fue negativo en todos los casos. En 4 pacientes se realizé cirugia
micrografica de Mohs en diferido mientras que 5 fueron sometidos a extirpaciones amplias con margenes clinicos. El
estudio histopatoldgico reveld infiltracién dérmica en 5 casos (45,4%). Hasta la fecha, todos los pacientes siguen vivos,
aunque una paciente ha desarrollado diseminacidn a distancia, con metastasis ganglionares y 6seas y se encuentra bajo
tratamiento quimioterapico con carboplatino y paclitaxel con respuesta parcial.

Conclusiones » Nuestros datos en términos de caracteristicas demograficas, localizacion y supervivencia son similares
a los descritos en la literatura. La baja incidencia de esta enfermedad y su clinica inespecifica nos debe alertar sobre la
necesidad de establecer una alta sospecha clinica para evitar retrasos diagndsticos y terapéuticos.

PO12 TERAPIA FOTODINAMICA CON ACIDO 5-AMIN9LEVULiNICO CON LUZ DE DiA. ONCOLOGIA
PARA EL TRATAMIENTO DE QUERATOSIS ACTINICAS:
PRESENTACION DE UNA SERIE DE 33 CASOS

Carlos Cuenca Barrales, D. Lopez Delgado, S. Sdenz Guirado, J.C. Ruiz Carrascosa, R. Ruiz Villaverde.
Hospital Campus de la Salud, Granada.

La terapia fotodinamica (TFD] es un tratamiento ampliamente aceptado para las queratosis actinicas. Las ventajas que
aporta sobre la criocirugia o los tratamientos topicos radican en la posibilidad de tratar un mayor nimero de queratosis
actinicas simultaneamente, asi como su actuacion sobre el campo de cancerizacidn, en una o dos sesiones en la mayoria
de casos. En los ultimos afos, se ha implantado en el uso de TFD la luz de dia, que aporta como principal ventaja con
respecto a la modalidad convencional una menor tasa de efectos secundarios, especialmente el dolor.

Presentamos una serie de 33 pacientes tratados en el Hospital Campus de la Salud de Granada en el periodo Junio
2016-Junio 2017 diagnosticados de actinicas grados Il y |1l localizadas en évalo facial y tratados con &cido aminolevulinico
(ALA) en modalidad TFD luz de dia. EL 87,9% (29/33) de los pacientes fueron varones con un rango de edad entre 56 y 92
anos, y una media de 76. EL 60,6% (20/33) eran de fototipo Ill, y el 39,4 (13/33) restante de fototipo Il, habiendo recibido el
60,6% (20/33) una exposicién solar crénica o laboral y el 39,4 (13/33) una exposicién aguda intermitente o recreativa. Las
variables analizadas incluyeron nimero de sesiones, tiempo entre sesiones (si nUmero >1), respuesta al tratamiento,
Escala Visual Analdgica de dolor (EVA] y efectos secundarios asociados. El Gnico tratamiento aprobado hasta la fecha para
TFD con luz de dia es el metilaminolevulinato. La principal ventaja del ALA con respecto a éste es una mayor penetracion
en las células del farmaco por su liposolubilidad, con el consiguiente incremento en la efectividad terapéutica. Su uso
aun no esta aprobado para TFD con luz de dia, por lo que debe usarse fuera de ficha técnica, especificandolo en la historia
clinica y con consentimiento informado del paciente.
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P013 METASTASIS CUT{’\NEAS DE TUMORES DE ORGANOS SOLIDOS: ONCOLOGIA
ESTUDIO EN 10 ANOS DE SEGUIMIENTO

Miguel Angel Flores Terry, Lucia Gonzalez Ruiz, Monserrat Franco Mufoz, Carlos Mendoza Chaparro,
Guillermo Romero Aguilera.
Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccion » Se denomina metastasis cutaneas(MC] a la infiltracion de la piel células procedentes de tumores situados
a distancia. Son poco frecuentes con un alto impacto, debido a que ponen en evidencia un proceso sistémico y amenaza
de la vida a corto plazo. Con el aumento de la supervivencia y los nuevos tratamientos oncoldgicos se estima un aumento
de su incidencia.

Objetivo » Determinar y analizar las caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes con MC de tumores de drgano
sélidos (MCTOS).

Material y Método » Estudio observacional y retrospectivo en 10 afos de seguimiento, de los pacientes atendidos en el
servicio de dermatologia de un hospital terciario, se analizaron las variables (sexo, edad, origen, momento de presentacion,
morfologia de la metastasis, localizacion, supervivencia y mortalidad).

Resultados y Discusiéon » En total registramos 32 MCTOS, todas en estadio IlI-1V, 20 mujeres y 12 varones, con una edad
media de 62 afios, rango (25-92). EL mayor porcentaje fueron MC de tumores de mama (18/32), seguidas por las de origen
pulmonar (4/32). En un 75% fueron posteriores al tumor primario, en un 25% como presentacidn inicial. La morfologia
de las MC fueron principalmente nédulos Gnicos o multiples (65%). La localizacion fue, en su mayor porcentaje, la piel
del torax (55%). El tiempo medio de supervivencia entre la MC y la mortalidad fue de 15 meses, siendo mayor en el caso
de MC de mama con respecto al otros origenes (22 vs 9 meses). La localizacién en la piel del térax, y el mayor tiempo de
supervivencia de las MC de mama, pueden estar relacion con la via de diseminacién linfatica inicial.

Conclusiones » Las MCTOS son tumores poco frecuentes con un alto impacto negativo. Dentro de estos tumores, las MC
de mama son las mas frecuentes y presentan un tiempo medio de supervivencia mayor que el resto de MC.

PO14 SINDROME DE REED DE PRESENTACION ATiPICA ONCOLOGIA

Paula Fe,rnéndez Canga, Pedro Sanchez Sambucety, José Castifieiras Gonzalez, Alicia Pérez Bustillo,
Manuel Angel Rodriguez Prieto.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Ledn.

La leiomiomatosis cutanea y uterina maltiple (MCUL) es una enfermedad hereditaria poco frecuente caracterizada por
la presencia de leiomiomas cutaneos y uterinos. Existe, ademas, una variante asociada a carcinoma de células renales.

Presentamos el caso de una mujer de 57 afos, con historia previa de histerectomia por miomas y en seguimiento derma-
toldgico tras la exéresis de un carcinoma basocelular. En una de sus visitas refiere la extirpacién de un leiomiosarcoma
en region mandibular y a los dos meses, la deteccidon de un carcinoma papilar tipo Il, tras el estudio de una hematuria
reciente. Con la sospecha de un sindrome de Reed, rehistoriamos a la paciente que nos confirma historia familiar de his-
terectomia por miomas en su madre y hermana, a edades tempranas. Le proponemos estudio genético, aun pendiente de
realizarse, y a su hermana, estudio uroldgico de despistaje.

El sindrome de Reed o MCUL fue descrito por Reed et al. en 1973. Es una enfermedad rara, autosomica dominante,
producida por la mutacién en el gen de la fumarato hidratasa (supresor tumoral). Se manifiesta por la aparicién de
leiomiomas uterinos de forma precoz en la mujer (antes de la cuarta década) y de leiomiomas cutaneos en ambos sexos,
siendo el tipo mas frecuente el piloleiomioma. Los leiomoisarcomas, como en el caso descrito, representan una forma
excepcional de presentacién. Existe ademas, un aumento de la incidencia de cancer renal en las familias con MCUL.
El mas frecuente es el carcinoma renal papilar tipo |l que se presenta mas precozmente que el esporadico y con un
comportamiento mas agresivo.

El conocimiento del sindrome de Reed y sus manifestaciones cutaneas es importante en dermatologia. La presencia de
leiomiomas o leiomiosarcomas [variante atipica que hemos presentado en este caso) puede ser clave en su diagnéstico,
que serd imprescindible para realizar despistaje urolégico y ginecoldgico y un adecuado consejo genético.
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PO15 CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL AGRESIVO EN TRASPLANTADO RENAL ONCOLOGIA
¢COMO DEBEMOS MANEJAR A ESTOS PACIENTES?

Carlos Mendoza Chaparro, Miguel-Angel Flores Terry, Monserrat Franco Mufoz, Lucia Gonzélez Ruiz,
Guillermo Romero Aguilera.
Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Introduccion » EL CCM es una forma infrecuente y agresiva de cancer de piel causado por la infeccién por el poliomavirus
de células de Merkel. Los pacientes inmunosuprimidos tienen una mayor incidencia y peor supervivencia. Presentamos
un paciente trasplantado renal con un CCM que le provocé la muerte a los 2 meses del diagnéstico.

Caso Clinico » Vardn de 64 afos trasplantado renal en 2005 por IRC 22 a nefropatia IgA, en tratamiento inmunosupresor
con tacrolimus y prednisona, con antecedente de dos carcinomas basocelulares en 2013 y 2015, que nos consulté por
lesion tumoral frontal izquierda de 2 meses de evolucidn. Dicha lesion media 7mm, color rosado de consistencia firme,
con dermatoscopia inespecifica. Se realizd extirpacion con Dgco AP de CCM. Mientras era estudiado por radioterapia
desarrollé adenopatia submandibular que se confirmd mediante PAAF como metastasica, suspendiéndose la medicacién
inmunosupresora. Comenzd con mal estado general, ascitis y elevacion de transaminasas, siendo ingresado. Se realizd
TAC que mostré multiples metastasis hepaticas descartando presencia de otro tumor primario. El paciente fallecio por
fracaso multiorganico.

Discusion » La incidencia de CCM en trasplantados es de 12 casos/100.000 personas al afo, 24 veces superior a la de
la poblaciéon general. La mortalidad directamente relacionada con la enfermedad es 12 veces superior a los pacientes
inmunocompententes. No existen recomendaciones especificas para el manejo de estos pacientes en las guias clinicas,
aunque se recomienda RT adyuvante y BSGC aun en ausencia de datos clinicopatolégicos de mal prondstico. El tratamiento
inmunosupresor de mantenimiento con inhibidores de mTor, que se ha asociado con menor incidencia de carcinoma
epidermoide, fue un factor independiente de riesgo de CCM en la mayor serie publicada en pacientes trasplantados. Un
panel de expertos recomendd en 2006 la disminucion moderada del tto inmunosupresor en trasplantados renales ante el
dgco de CCM, y su supresion total en casos de mal prondstico.

P0O16 CARCINOMAS EPIDERMOIDES ERUPTIVOS EN CUERO CABELLUDO ONCOLOGIA
EN NINO DE 8 ANOS INMUNODEPRIMIDO

Marc Mir Bonafé, Valia-Patricia Beteta Gorriti, Sheila Requena Lépez, Pablo Munguia Calzada, Alvaro De Dios Velazquez.
Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias.

El trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) es un tratamiento que proporciona una mayor esperanza de vida
en pacientes con diversas patologias graves. Sin embargo, se trata de una terapia con un seguimiento complejo que se
debe realizar de manera multidisciplinar. A nivel dermatolégico, es importante monitorizar estos pacientes no sélo por el
riesgo de desarrollar enfermedad del injerto contra el huésped (EICH) sino por el aumento en el riesgo de cancer cutaneo.

Presentamos el caso de un nifo varon de 8 anos, con antecedente de TPH alogénico cuando tenia 2 afios tras diagndstico
de LLA-B comun. Tras 6 anos el paciente consulta la aparicion durante los ultimos 6 meses de multiples nodulos
queratosicos en el cuero cabelludo. Tras el estudio histopatoldgico, se llegé al diagnéstico de carcinomas epidermoides
eruptivos en un paciente con TPH. Para el manejo de este cuadro se adoptaron diversas medidas: suspender el voriconazol
(por la asociaciéon con un aumento del riesgo de cancer cutaneo), extirpacion quirlrgica de lesion frontal que requirié
reconstruccion mediante injerto de piel cultivada y diferentes terapias para el abordaje del campo de cancerizacion:
crioterapia, 5-fluouracilo 0,5%, imiquimod 5% vy diclofenaco, sin éxito. Actualmente estd en tratamiento mediante
infiltraciones intralesionales de metrotexate 20mg semanalmente, con respuesta parcial.

La aparicion de carcinomas epidermoides en poblacion pediatrica es una relacion poco descrita en la literatura por lo
que nos parece interesante tanto desde el punto de visto diagndstico como por la dificultad terapéutica que entrana. En
nuestro caso, opté por el metrotexate como tratamiento paliativoy neoadyuvante de cara a posibles futuras intervenciones.
Estos pacientes requieren una monitorizacion y manejo multidisciplinares, en los que la prevencion, deteccion precoz y
seguimiento son fundamentales.
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PO17 CARCINOMAS ESPINOCELULARES ERUPTIVOS MULTIPLES ONCOLOGIA
EN PACIENTE TRATADO CON VISMODEGIB

Javier J Dominguez Cruz, Pablo Martin Carrasco, Maria Dafino, Carmen Pérez, Julidn Conejo-Mir.
Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion » El vismodegib es un tratamiento del carcinoma basocelular (CBs) localmente avanzados o metastasico.
Mohan et al publicaron un aumento del riesgo de presentar carcinomas espinocelulares (CEs) (hazard ratio=6.37) en una
cohorte de 55 pacientes con CBs después del tratamiento con vismodegib comparado con una cohorte de 125 pacientes
con CBs no tratados con vismodegib. Sin embargo, tanto la metodologia del estudio como los resultados que en él se
obtuvieron han sido muy discutidos en la literatura.

Caso Clinico » Paciente varén de 73 afos en tratamiento desde hacia 8 meses y medio con vismodegib por un CB
localmente avanzado, intervenido previamente en multiples ocasiones, de la zona periocular izquierda. El paciente habia
sido tratado con anterioridad de varios CBsy de un Unico CE en el pabelldn auricular derecho, esta dltima lesion 1 mes
antes de empezar el tratamiento con vismodegib. A los 8 meses y medio de empezar el tratamiento con vismodegib el
paciente consultd por la aparicion de multiples lesiones erosionadas de rapida evolucion en la superficie de extension
de los miembros superiores (x4) asi como de una lesion en el pabellén auricular izquierdo. El paciente referia no haber
presentado previamente lesiones similares, ni en los miembros superiores. Se procedié al estudio histoldgico de las
lesiones confirmandose el diagndstico de CEs multiples.

Discusion » Se presenta un caso de rapida aparicion de CEs cutaneos multiples en el contexto de un paciente tratado con
vismodegib. En algunos casos seleccionados el vismodegib podria favorecer la aparicion de CEs. Es necesario nuevos
estudios que puedan aclarar esta posible relacion y que pacientes serian de mayor riesgo.

Bibliografia
1. Mohan SV, Chang J, Li S, Henry AS, Wood DJ, Chang AL. Increased risk of cutaneous squamous cell carcinoma after
vismodegib therapy for basal cell carcinoma. JAMA Dermatol. 2016;152:527-532.

2. Mattei PL, Alora-Palli MB, Kraft S, Lawrence DP, Flaherty KT, Kimball AB. Cutaneous effects of BRAF inhibitor therapy:
a case series. Ann Oncol. 2013;24:530-537.

PO18 LINFOMA B DIFUSO DE CELULAS GRANDES TIPO PIERNA BILATERAL ONCOLOGIA
TRATADO CON R-MINICHOP

Ignacio Torres Navarro, Jennifer Piqueras Garcia, Anaid Calle Andrino, Paula Molés Poveda,
Rafael Botella Estrada.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Introduccién » El linfoma B difuso de células grandes tipo pierna (LBDCG, TP) constituye una neoplasia linfoide maligna
infrecuente de estirpe B.

Este linfoma se presenta tipicamente en ancianos, con predominio femenino, a modo de tumores solitarios o agrupados,
en ocasiones ulcerados, que se localizan preferentemente en la porcion distal de una pierna.

Caso Clinico » Mujer de 80 afios que presentaba lesiones tumorales eritematosas pruriginosas de 2 meses de evolucidn,
de inicio en region distal de la pierna derecha y rapida progresién afectando también a la izquierda. La paciente no pre-
sentaba sintomas sistémicos.

La biopsia mostréd un denso infiltrado dérmico compuesto por linfocitos atipicos de nlcleos grandes no hendidos a
tipo centroblasto e inmunoblasto. Dichos linfocitos eran monoclonales, CD20+, CD79a +, BCL2+, MUM1+. Con ello, se
diagnosticé LBDCG, TP con afectacion de ambas extremidades inferiores.

El estudio de extension consistente en PET-TC, biopsia de médula dsea y analitica sanguinea no mostré afectacion
extracutanea.

Se realizaron ecocardiografia y pruebas funcionales respiratoriasy se inicié tratamiento con R-miniCHOP (ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina, prednisona y rituximab) alcanzandose remisién de las lesiones.

Discusion » EL LBDCG, TP se caracteriza por su mal prondstico y su alta tasa de recidivas, mostrando una supervivencia
del 40-50% a los 5 afos.

El diagndstico diferencial se debe realizar fundamentalmente con el linfoma centro folicular con predominio de centro-
blastos y centrocitos grandes.

El régimen R-miniCHOP constituye una alternativa terapéutica interesante en pacientes mayores. Consiste en una
reduccion de ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina al 50% de la dosis habitual para disminuir la incidencia de efectos
secundarios, especialmente la cardiotoxicidad por antraciclinas.

Otra opcidn terapéutica seria la radioterapiay, en el futuro quizas se disponga de tratamiento con inhibidores de la tirosin
kinasa de Bruton, actualmente en ensayo clinico con resultados prometedores.
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PO19 MICOSIS FUNGOIDE POIQUILODERMICA ONCOLOGIA

Teresa Usero Barcena', M@ Mercedes Otero Rivas', Romina Rodriguez Lojo', Eugenia Garcia Rodeja Arribi?,
M2 Luisa Fernandez Diaz".
[1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

Introduccion » La Micosis Fungoide (MF) Poiquilodérmica es una variedad infrecuente de MF que cursa con lesiones hiper
e hipopigmentadas con atrofia y telangiectasias. Se presenta a una edad mas temprana que MF clasica y suele tener un
prondstico favorable.

Caso Clinico » Mujer de 33 afios sin antecedentes familiares de interés, con historia de lesiones cutaneas generalizadas
asintomaticas desde los 11. A la exploracion se apreciaban zonas parcheadas con hiperqueratosis alternando con
otras hipopigmentadas atrdficas, en extremidades y tronco. No presentaba adenopatias palpables, ni clinica sistémica.
Tras 2 anos de seguimiento y varias biopsias se llega al diagndstico de MF Poiquilodérmica. Se deriva a hematologia
solicitandose estudio de extension. En el TC se objetivan adenopatias y alteracion esplénica sin infiltracion neoplasica en
biopsia ganglionar ni de médula dsea. Se decide tratamiento con UVBBE con mejoria clinica importante tras 60 sesiones
manteniéndose estable hasta la actualidad.

Discusion » El diagndstico diferencial de las lesiones cutaneas que cursan con atrofia puede ser un reto para el dermaté-
logo ya que ademas de ser infrecuentes pueden estar derivadas de multiples causas. En nuestro caso la edad temprana
de aparicion de las lesiones, asi como la presentacion generalizada y la ausencia de lesiones clasicas de MF retrasé el
diagndstico. Dada la gravedad de la enfermedad es importante la sospecha de la misma ante cualquier lesion poiquilo-
dérmica que se presente en un area no fotoexpuesta.

P020 CARCINOMA APOCRINO CUTANEO PRIMARIO ONCOLOGIA

Roman Miinano Medrano’, Elena Garcia Zamora', Marta Elosua Gonzalez', Reyes Gamo Villegas',
Fernando Javier Pinedo Moraleda?.
[1] Servicios de Dermatologia y (2] Anatomia Patoldgica, Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Alcorcén, Madrid.

El carcinoma apocrino cutaneo primario es un subtipo de carcinoma de la glandula sudoripara extremadamente raro.
Descrito por Horn en 1944 existen pocos casos en la literatura.

Caso Clinico » Vardn de 61 afios que acudié a nuestras consultas por presentar en axila derecha una lesidn, pediculada,
de 1 cm, color de la piel normal, con base eritematosa. 5 afos de evolucién. Acompanado de sensacién de escozor. Con el
diagnéstico clinico de fibroma blando se realizd curetaje y electrocoagulacion de la base. El estudio anatomopatoldgico se
informo como carcinoma apocrino. Se realizo estudio de extensiéon con mamografia y ecografia bilateral, no observandose
tejido mamario accesorio ni nédulos ni microcalcificaciones sospechosas de malignidad. Se realiz6 ampliacion de
margenes clinicos que hubo que realizar en dos ocasiones por margen lateral afecto.

Conclusion » El carcinoma apocrino cutaneo primario es excepcional, suelen presentar un crecimiento lento e indolente
diagnosticandose de lesiones benignas. Afectan principalmente axilay region anogenital, aunque puede aparecer también
en cuero cabelludo, parpado, pabelldn auricular, labio, térax, areola mamaria, y dedos de manos y pies. Presenta una alta
tasa de recurrencia y metastasis ganglionar, pero raramente metastasis a distancia. No existiendo guias clinicas para el
manejo de estos tumores, la extirpacion con margenes amplios con o sin linfadenectomia es de momento el tratamiento
de eleccion.

Bibliografia
1. Robson A; et al. Primary cutaneous apocrine carcinoma: a clinico-patholoic analysis of 24 cases. 2008 Am. J. Surg
Pathol. 32:682-690.

2. Horn RC. Malignant papillary cystadenoma of sweat glands with metatastases to regional lymph nodes. Surgery 1944;
16:348-355
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P21 CARACTERISTICAS DEL CANCER CUTANEO DE LA PIRAMIDE NASAL
INTERVENIDO POR EL SERVICIO DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRiN DURANTE LOS ANOS 2013-2014

Carlos Pelayo Hernandez Fernandez', Adrian H. Sudrez Cabanas?, Jaime Vilar Alejo’, Mercé Grau Pérez',

Gregorio Carretero Hernandez'.

Servicios de (1] Dermatologia y (2] Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor
Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion » El cancer cutaneo es la patologia tumoral maligna mas frecuente en la poblacién general. La pirdmide es
nasal una zona de emplazamiento frecuente, dado su alto nivel de fotoexposicidn.

Material y Método » Estudio observacional retrospectivo de aquellos pacientes intervenidos quirdrgicamente de cancer
cutaneo de la piramide nasal. Se definieron variables epidemioldgicas, clinico-patoldgicas y terapéuticas. Los datos se
analizaron utilizando como pruebas estadisticas la “t” de Student, correlacion de Pearson y chi-cuadrado.

Objetivos » Analizar las caracteristicas del cancer cutaneo de la piramide nasal en poblacién intervenida por el servicio de
dermatologia del Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin durante los arios 2013 y 2014.

Resultados » Se incluyeron 375 pacientes. EL 52,8% fueron varones. La edad mediay desviacion tipica fueron 72+12 afios. El
88,3% de los casos fueron lesiones primarias, y el resto lesiones recidivantes previamente intervenidas. El tipo histolégico
mas frecuente fue el carcinoma basocelular (94,9%). Las zonas mas afectadas fueron el ala nasal (32,5%) y pared lateral
(29,1%). EL 23,2% de las lesiones se extirparon con margenes afectos. La técnica mas empleada en ala, pared lateral y
punta nasal fue la reconstruccion con colgajo (63,2%]); en dorso y puente nasal lo fue el cierre directo (35,7%).

Discusion » En nuestra poblacidn el carcinoma basocelular es con mucho el cdncer cutdneo mas frecuente de la piramide
nasal, siendo alay pared lateral las zonas mas afectadas. Mas del 10% de los casos corresponden a lesiones reintervenidas
quirurgicamente. Tras la extirpacion, casi el 25% de los pacientes presenta afectacion de los margenes tumorales.

Conclusiones » Ennuestraexperiencia, la extirpacion del carcinoma cutaneo localizado en la pirdmide nasal habitualmente
requiere cierre mediante colgajo cutaneo. Un porcentaje importante de casos corresponde a lesiones no primarias. Con
frecuencia existe afectacion de los margenes tumorales, siendo fundamental practicar un seguimiento activo.

P22 CARCINOMA EPIDERMOIDE METASTASICO EN PACIENTE TRANSPLANTADA

Catiana Silvente San Nicasio', Natividad Cano Martinez', Diana Velazquez Tarjuelo', M@ Angeles Martinez Izquierdo?,
Pablo de la Cueva Dobao'.
(1) Servicio de Dermatologia y (2) Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Infanta Leonor, Madrid.

En los pacientes con trasplante de 6rgano sélido el carcinoma epidermoide cutdneo (CEC) aparece con una incidencia
65 veces mayor respecto a la poblacién general. Ademads, en estos pacientes presenta una mayor tasa de recidiva y de
mortalidad.

Presentamos el caso de una mujer de 62 afios de edad con antecedentes personales de enfermedad cronica renal
secundaria a poliquistosis, por la que fue trasplantada en 2 ocasiones. En octubre de 2015 se le extirpa una lesion tumoral
de 1cm en dorso nasal tratdndose de un carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado, que infiltra el tejido
muscular; la lesion se localiza a Tmm del borde quirtrgico profundo, y se observan imagenes de infiltracion perineural.
Se remite a radioterapia. En septiembre del afo siguiente acude a consulta por una tumoracion empastada y adherida,
de superficie rojo-violacea no ulcerada, de 2cm en mejilla derecha. Se interviene la lesion mediante cirugia de Mohs,
realizédndose 3 pases, llegando y extirpando periostio.

Se informa como infiltracién subcutanea por carcinoma epidermoide pobremente diferenciado, caracteristicas similares
a biopsias previas; con bordes libres. Se observan imagenes de infiltracion perineural y permeaciones vasculares. Se
trataria de una metastasis subcutanea (en transito) del carcinoma epidermoide extirpado en 2015. La paciente es remitida
nuevamente para radioterapia.

En diciembre 2016 acude a urgencias por dolor e inflamacion en region submandibular y cervical derecha. En el TAC se
confirma la presencia de adenopatias de tamano patoldgico retromandibular y submandibular derecha, laterocervical
derecha en territorio parotideo y en regién supraclavicular derecha. Se realiza vaciamiento cervical funcional bilateral,
detectandose infiltracion tumoral metastasica en el lado derecho. En el TAC realizado en marzo de 2017 se pone de
manifiesto la presencia de metastasis pulmonares bilaterales con afectacion metastasica pleural derecha secundaria y
adenopatia infrahiliar izquierda. Se inicia tratamiento quimioterapico.

Actualmente la enfermedad se encuentra en progresion.
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P23 UNA DERMATITIS ARTEFACTA QUE ACABO EN HEMATOLOGIA ONCOLOGIA

Macarena Morales Conde, Toméas Toledo Pastrana, Juan-José Rios Martin, Jesus Raya Maldonado, Anna Bota Llorca.
Unidad de Gestion Clinica de Dermatologia, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccion » Generalmente aquellos cuadros cutaneos que presentan una morfologia regular o lineal, que se localizan
en zonas accesibles para el paciente y que no pueden ser explicados por un proceso dermatoldgico espontaneo, son diag-
nosticados de dermatitis artefacta. Sin embargo, siempre hay que excluir cualquier otra entidad que pueda presentarse
de forma atipica. Presentamos un caso con sospecha inicial de dermatitis artefacta que resulté ser una neoplasia muy
infrecuente.

Caso Clinico » Mujer de 58 afios que consultd por varias lesiones pruriginosas en cuero cabelludo de 5 meses de evolu-
cion torpida. Ella misma asociaba el desarrollo de estas lesiones al rascado crénico, hasta provocarse Ulceras, por un
cuadro de ansiedad mantenida. Previamente habia sido valorada por otros médicos no dermatdlogos que no habian dado
importancia a la lesidn visto el mecanismo explicado por la paciente y su estado emocional.

A nuestra valoracion apreciamos una lesion exulcerada localizada en region parietal izquierda de 8 x 4 cm, acompaiiada
de otras menores de 1 cm en region occipital y de un componente edematoso no ulcerado que se extendia hacia la region
frontal izquierda de 6 cm. Pese a la sospecha inicial, la histologia de la lesion orientaba a una proliferacion neoplasica no
filiada. Estudios de inmunohistoquimica y una nueva biopsia aclararon el diagnéstico: sarcoma hisciocitico.

Discusion » El sarcoma histiocitico es una neoplasia hematoldgica maligna infrecuente de estirpe histiocitaria. La afec-
tacion cutanea puede ser exclusiva en los casos localizados o puede constituir una manifestacion de los casos que son
sistémicos. EL comportamiento es agresivo cuando la afectacion es multifocal, con una alta tasa de mortalidad a pesar
del tratamiento con quimioterapia.

P024 LINFADENOMA CUTANEO ONCOLOGIA

Gemma Ochando Ibernén, Jose-Luis Agudo Mena, Maria-Luisa Martinez Martinez, Jose-Manuel Azana Defez,
Eduardo-Escario Travesedo.
Servicio de Dermatologia, Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccion » El linfadenoma cutaneo es una neoplasia epitelial poco frecuente que histoldgicamente presenta células
epiteliales formando nidos con importante infiltrado linfocitico. Afecta principalmente a la piel de cabezay cuello. El curso
clinico es benigno y el tratamiento quirurgico es curativo.

Caso Clinico » Mujer de 53 anos, alérgica a antiinflamatorios no esteroideos, sin otros antecedentes de interés, remitida
a consulta para valoracion de una lesidn preauricular izquierda de crecimiento lento de 4 meses de evolucion. A la
exploracion se observa en la zona descrita una papula de 3 mm eritematoparduzca, de borde bien definido y no infiltrada.
El analisis histopatoldgico de la lesion reveld un area de fibrosis en dermis con multiples nidos sélidos e irregulares
de células epiteliales, en parte basalioides, con amplio citoplasma claro, zonas de empalizada periférica y abundantes
linfocitos permeando los islotes epiteliales. Tras los hallazgos anatomopatolégicos nuestra paciente fue diagnosticada de
linfadenoma cutaneo. Durante el seguimiento la paciente no ha presentado signos de recidiva local ni aparicion de nuevas
lesiones cutaneas.

Discusion » El linfadenoma cuténeo fue descrito en 1987 por Santa Cruz et al, bajo el nombre de tumor cutaneo linfoepitelial.

El examen histologico muestra ldbulos irregulares de células epiteliales que en ocasionas presentan empalizada
periférica de células basalioides. Infiltrando estos nidos hay abundantes linfocitos By T, con predominio de células T.

Actualmente se considera una variante del tricoblastoma adamantioide, incluido en la Ultima clasificacidon de tumores de
la OMS.

El diagndstico diferencial debe realizarse con el carcinoma basocelular, el siringoma de células claras y el carcinoma
cutaneo tipo linfoepitelioma.

El tratamiento definitivo es quirurgico. La cirugia de Mohs ha sido utilizada con buenos resultados ya que en ocasiones los
margenes clinicos se encuentran mal delimitados.

Presentamos un nuevo caso de esta entidad poco frecuente, incluida en el grupo de neoplasias de origen folicular.
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P0O25 ESTUDIO LONGITUDINAL DE LA VELOCIDAD DE CRECIMIENTO COMO FACTOR PRONOSTICO
PARA PACIENTES CON MELANOMA CUTANEO LOCALIZADO CON UNA
SUPERVIVENCIA DE MAS DE 5 ANOS

Bernardo Bancalari-Simon', Sonia Ferrer?, Antonio Tejera-Vaquerizo®, Celia Requena', Eduardo Nagore'2.
(1) Servicio de Dermatologia, Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia; (2] Facultad de Medicina, Universidad Catélica
de Valencia, Valencia; (3] Servicio de Dermatologia, Instituto Dermatoldgico GlobalDerm, Palma del Rio, Cérdoba.

Introduccién » La mayoria de guias de tratamiento de melanoma recomiendan seguimiento con iméagenes hasta los 5
anos después del diagndstico, sin embargo, entre un 7y un 13% de los pacientes con melanoma en estadios localizados
fallecen entre los 5y 10 anos. El objetivo de este estudio es identificar los factores prondsticos de recaida y muerte por
melanoma en aquellos pacientes que han sobrevivido al menos 5 anos libre de enfermedad.

Material y Método » Disefiamos un estudio longitudinal retrospectivo de cohorte incluyendo pacientes con melanoma
cutaneo estadio I/ll, libres de enfermedad por al menos 5 anos. Los factores prondsticos para supervivencia libre de
enfermedad y supervivencia especifica por melanoma fueron evaluados por el método Kaplan-Meier y el modelo de
regresion de Cox.

Resultados » Una serie de 746 pacientes con melanoma cuténeo estadio I/Il, libres de enfermedad por al menos 5
anos, fueron seleccionados. Después de una mediana de seguimiento de 64 meses (124 meses desde el diagndstico
de melanomal, 51 (6,8%) pacientes presentaron recaida y 18 (2,4%) murieron por melanoma. La edad al diagnéstico, el
espesor tumoral, y un indice de crecimiento intermedio (0,5-1,0 mm/mes] aumentaron de forma significativa el riesgo de
recaida. La edad, ulceracidony el indice de crecimiento intermedio aumentaron de manera significativa el riesgo de muerte
por melanoma. Con respecto al tipo de primera recaida, el 48% de los pacientes presentaron recaida hematdgena.

Conclusion » En este estudio hemos identificado caracteristicas de melanoma que nos permitiria establecer los grupos
de alto riesgo de recaida o muerte por melanoma, lo que puede ser muy Util para el tratamiento y seguimiento de estos
pacientes.

Referencias

1. Hansel G, Schonlebe J, Haroske G, Wollina U. Late recurrence (10 years or more) of malignant melanoma in south-
east Germany (Saxony). A single-centre analysis of 1881 patients with a follow-up of 10 years or more. JEADV. 2010
Jul;24(7):833-6.

2. Tejera-Vaquerizo A, Nagore E, Meléndez JJ, Lépez-Navarro N, Martorel-Calatayud A, Herrera-Acosta E, Traves V,
Guillén C, and Herrera-Ceballos, E. (2012b). Chronology of metastasis in cutaneous melanoma: growth rate model.
The Journal of Investigative Dermatology 132, 1215-21.

P026 METASTASIS CUTANEA: UNA PRESENTACION INUSUAL DE LAS NEOPLASIAS UROLOGICAS

Maria Dorado Fernandez', Maria-Encarnacion Giménez Cortés?, Eugenia Cutillas Marco?, Sophie Swirc?, Zsofia Ezsol
Lendvai?.
[1) Servicio de Dermatologia y [2) Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia.

Introduccion » La incidencia de metastasis cutaneas (MC) de las neoplasias uroldgicas es de aproximadamente un 1%,
siendo el Carcinoma de Células Renales (CCR] el mas frecuentemente implicado en las mismas, seguido del carcinoma
de vejiga.

Caso Clinico » Presentamos el caso de un varén de 47 afos, sin antecedentes personales de interés, que fue remitido al
servicio de Dermatologia por una tumoracion sangrante en region frontal izquierda, que habia sido parcialmente extirpada
por otro servicio mediante rebanado y electrocoagulacion, con resultado histopatoldgico de carcinoma de células claras
pobremente diferenciado, planteando el diagnéstico diferencial entre un carcinoma epidermoide de células claras
primario cutdneo o una metastasis. La lesidn recidivo rapidamente, siendo clinicamente mas compatible con MC, por lo
que se realizd una extirpacion completa de la lesidn, y un TAC craneo-toraco-abddémino-pélvico, que desvelé una masa
renal de 9x9x8 cm, heterogénea, sin signos de diseminacién a distancia. El paciente fue diagnosticado de CCR en estadio
IV, derivandose a Urologia (donde se realizé nefrectomia radical) y a Oncologia, detectdndose durante el seguimiento
metastasis dseas que han sido tratadas con radioterapia.

Discusion » Las MC son relativamente raras en la practica clinica. Su diagndstico requiere un alto indice de sospecha,
pues los hallazgos clinicos pueden ser sutiles. Las MC pueden poner de manifiesto la presencia de un tumor maligno
diseminado y su reconocimiento temprano puede llevar a un diagndstico rapido, aunque en la mayoria de los casos son
indicativas de un prondstico infausto.

El CCR representa el 2-3% de todos los tumores y mas de un 70% de los CCR estan formados por células claras. Muchas
masas renales permanecen asintomaticas hasta bien avanzado el curso natural de la enfermedad, por lo que mas del 50%
de los CCR se detectan de manera incidental al utilizar técnicas de imagen para evaluar multiples sintomas inespecificos.
La triada clasica de dolor en el flanco, hematuria macroscdpica y masa abdominal palpable? se encuentra en menos del
10%. Alrededor de un 25% se diagnostican por sintomas asociados a una enfermedad metastasica, incluyendo las MC, lo
que revela el papel que tenemos los dermatdlogos en el diagndstico de determinadas neoplasias internas.
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P027 LESION PAPULONODULAR EN PIERNA: UN DIAGNOSTICO INESPERADO ONCOLOGIA

Sofia Ezsél-Lendvai', Eugenia Cutillas-Marco', Maria-Dorado Fernandez',
Maria-Encarnacién Giménez-Cortés', Sophie SwircZ
(1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, Cieza, Murcia.

Introduccion » El carcinoma ductal ecrino (CDE] es un tumor anexial infrecuente derivado de las glandulas ecrinas. Su
incidencia es de aproximadamente el 0,01% de todos los tumores cutaneos, aunque la clasificacion de las neoplasias
malignas anexiales es compleja y no esta consensuada.

Caso Clinico » Vardn de 72 afnos con antecedentes de HTA que consulta por lesiones en las piernas de 2 afios de evolucion.
En la exploracién en un contexto de xerosis y queratosis actinicas, destaca en pierna izquierda una lesién papulonodular
de 1.1 cm de color rosado homogéneo. Indicamos extirpacion con diagnéstico de probable carcinoma epidermoide. El
estudio histoldgico informa de tumor anexial con morfologia e inmunofenotipo de CDE. Ampliamos los margenes a 1.5
cm sin evidencia de restos tumorales. La ecografia abdominal y de cadenas ganglionares resultan negativas. También
solicitamos mamografia que es normal. Tras 8 meses de seguimiento el paciente no presenta recidiva local.

Discusion » EL CDE aun siendo raro, constituye el tipo mas frecuente de los tumores anexiales de las glandulas ecrinas.
Se clasifica dentro de los de comportamiento incierto. Se desconoce su pronéstico por los escasos casos publicados. Las
recidivas locales son frecuentes pero no metastatiza a distancia. En general es una lesidn papulonodular eritematovio-
lacea que puede ulcerarse sin presentar ninguna caracteristica morfologica distintiva. Tampoco estan descritos signos
especificos en la dermatoscopia.

En el diagndstico diferencial clinico se incluyen: carcinoma basocelular, carcinoma epidermoide, linfomas cutadneos, me-
lanoma amelandtico y metastasis cutaneas de adenocarcinoma ductal de mama o glandula salivar. Es fundamental el
estudio histoldgico con inmunofenotipo: CEA, EMAy citoqueratinas 5/6 que son habitualmente positivas. La positividad de
mamaglobina nos orienta hacia metastasis de carcinoma de mama. Aunque las pruebas de imagen para su estadificacion
no estan estandarizadas se aconseja descartar invasion local y a distancia. Se recomienda extirpacion radical hasta fascia
con amplio margen de seguridad entre 1y 2 cm. Otra opcidn es la cirugia de Mohs con resultados alentadores, sin recidiva
local en los casos operados con esta técnica.

P028 QUERATOSIS ?EBORREICAS: ¢FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ONCOLOGIA
CANCER CUTANEO NO MELANOMA? ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 1.041 PACIENTES

Esperanza Manrique-Silva', Rafael Mas-Lucas?, Celia Requena?, Zaida Garcia-Casado?, Victor Traves?, Eduardo Nagore-
Enguidanos?.
[1) Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid; (2] Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

Introduccidn » los pacientes diagnosticados de melanoma presentardn mayor riesgo de desarrollar cancer cutaneo no
melanoma (CCNM]. Por otro lado, mutaciones relacionadas a la radiacidn ultravioleta han sido descritas recientemente
en las queratosis seborreicas (QS).

Objetivos » Determinar si la presencia de QS podria considerarse como marcador de dafo actinico crénico y factor de
riesgo para desarrollar CCNM en pacientes con diagnéstico de melanoma.

Pacientes y Método » Estudio observacional retrospectivo. Se incluyd una muestra de 1041 pacientes diagnosticados de
melanoma (Instituto Valenciano de Oncologial.

Resultados » Doscientos tres pacientes (19,5%) presentaron carcinoma basocelular (CBC) y 46 (4,4%) carcinomas
epidermoides (CEC]. Tras analisis multivariado se evidencié una relacion estadisticamente significativa entre CEC con
una edad >50 afos, sexo masculino, cabello claro, exposicién solar crénica, queratosis actinicas (QAs), presencia de >20
QS y asociacion al p.R142. EL CBC se relacioné a edad >50 anos, sexo femenino, quemaduras graves, exposicién solar
profesional y QAs. En el anélisis CART como era de esperarse, la presencia de QAs fue la variable mas relacionada con
CEC, siendo llamativo que en el subgrupo sin QAs, la presencia de >20 QS fue la variable mas importante. En el CBC una
asociacion clara a la presencia de QS no se pudo demostrar.

Discusién » Segun nuestros resultados la presencia de QS se asociaria de forma significativa e independiente al desarrollo
de CEC, siendo esta en el subgrupo sin QA, la variable mas importante tras el analisis CART. Todo esto sugeriria ademas
una posible similitud etiopatogénica de ambas lesiones.

Conclusion » La presencia de QS expresarian un dafo actinico crénico. En sujetos predispuestos y con diagndstico previo
de melanoma, podria incluso llegar a considerarse como un marcador de riesgo de desarrollar un CEC. Futuros estudios
seran necesarios para corroborar dichos hallazgos.
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P029 DOS CARAS DEL SARCOMA DE KAPOSI VARIANTE LINFANGIOMA-LIKE ONCOLOGIA

Monserrat Franco Mufoz', Lucia Gonzalez Ruiz', Isabel Lara Simdn?, Ménica Garcia Arpa’, Guillermo Romero Aguilera’.
(1) Departamento de Dermatologia y [2) Departamento de Anatomia Patologia, Hospital General Universitario de Ciudad
Real, Ciudad Real.

Introduccion » El sarcoma de Kaposi (SK] tipo linfangioma-Llike (SKLL), es una variante histoldgica infrecuente, que puede
aparecer en cualquiera de los 4 subtipos clinicos del SK.

Caso 1 » Mujer de 74 afos, VIH negativo. Consultd por una lesion en tobillo izquierdo, tipo placa eritemato-violacea, de
aspecto pseudoampolloso. La biopsia demostrd en dermis una proliferacion de espacios vasculares, revestidos por un
endotelio plano, sin atipia, con ausencia de eritrocitos en su interior e inmunohistoquimica positiva para CD31, D240 y
VHH-8 (virus herpes humano 8], compatible con un SKLL. Ante la ausencia de diseminacién y sintomatologia severa, se
decidié mantener actitud expectante. Actualmente lleva dos afos de seguimiento sin signos de progresion.

Caso 2 » Mujer de 65 afios, sin antecedentes de interés, VIH negativo. Presentaba lesiones tipo nddulos violaceos y Ulceras
en pie derecho.

El estudio histoldgico fue compatible con SKLL. Las lesiones cutaneas se extendieron rapidamente, ademas presento
diseminacion visceral, sin respuesta a diferentes esquemas de quimioterapia sistémica. Fallecié del SK a los 7 meses
desde el diagndstico inicial.

Discusion » EL SK es una enfermedad sistémica de afectacion predominantemente cutanea, constituida por proliferacion
vascular con hallazgos de diferenciacion linfatica y sanguinea, cuya etiopatogenia esta asociada a la infeccion por VHH-8.
EL SKLL es una variante histoldgica rara (<5%) y puede presentarse en las 4 variantes clinico/epidemioldgicas del SK. La
forma de presentacion mas frecuente del SKLL son lesiones tipo ampollas/pseudoampollas (aunque no son especificas
de esta variante). Histoldgicamente presenta canales vasculares ectaticos entre haces de coldgeno, con endotelio plano
de aspecto benigno, sin atipia, ni mitosis. Expresa marcadores endoteliales y linfaticos, asi como VHH-8. Las células
fusiformes suelen ser muy escasas. Existen solo 28 casos de SKLL en la literatura, la mayoria presenta un curso indolente,
aunque estan descritos algunos con evolucion agresiva. En nuestro centro; de 58 casos de SK (diagnosticados entre el
2010 al 2017), sélo 2 casos han sido tipo SKLL, uno de ellos con comportamiento muy agresivo. Creemos importante tener
en cuenta esta forma infrecuente de SK y ante su diagnéstico plantear un seguimiento estrecho, ya que aln hay pocos
datos disponibles para determinar su real comportamiento biolégico.

PO30 EVOLUCION DE DOS PACIENTES CON MELANOSIS ATiPICA DEL PIE ONCOLOGIA

Maria Luisa Martinez Martinez', José Manuel Azana Defez', Maria Encarnacién Gémez Sadnchez?,

José Luis Agudo Mena', Gemma Ochando Ibernon', Maria Teresa Ldpez Villaescusa®, Juan Antonio Sanchez Gavino®.
Servicios de Dermatologia del [1) Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete; (2] Hospital General de
Villarrobledo y del (3] Hospital General de Almansa, Albacete.

Introduccion » La melanosis atipica del pie o hiperplasia melanocitica atipica acral es una lesion pigmentada de origen
melanocitico poco frecuente, con caracteristicas clinicasy dermatoscdpicas atipicas pero con alteraciones histopatoldgicas
que no cumplen los criterios diagnésticos de melanoma lentiginoso acral in situ.

Caso Clinico » Presentamos dos pacientes diagnosticados de melanosis atipica del pie con lesiones pigmentadas acrales
de afos de evolucion, datos clinicos (discromia, contornos irregulares, pobre delimitacion) y dermatoscépicos (patrdn
paralelo de la cresta) sugestivos de melanoma, pero sin evidencia histoldgica de malignidad en repetidas biopsias (pro-
liferaciéon de melanocitos sin atipia). Tras afios de seguimiento, tanto clinico como anatomopatoldgico, los dos pacientes
fueron diagnosticados de melanoma lentiginoso acral in situ.

Discusion » La melanosis atipica del pie es una entidad infrecuente con escasos articulos recogidos en la literatura.
Existen casos publicados con evolucién a un melanoma lentiginoso acral, lo que refuerza la teoria de que se trate de un
estadio inicial de éste. Los datos clinicos y dermatoscdpicos serian de mayor utilidad en el diagndstico de esta entidad.
La especificidad en el diagnoéstico de melanoma lentiginoso seria del 99% para el patron paralelo de la cresta y del
96% para el patron de pigmentacion irregular. En nuestra opinién ante lesiones pigmentadas acrales con atipia clinicay
dermatoscépica, pese a estudio histolégico inespecifico, se deberia realizar exéresis completa de la lesion en los casos
que fuera posible o en su contra seguimiento clinico con dermatoscopia y biopsias de repeticiéon ante cambios en la
evolucion.

Conclusion » Los casos presentados apoyan la teoria de una progresion temporal entre la melanosis atipica del pie y el
melanoma lentiginoso acral.
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PO31 CIEN ANOS DE SOLEDAD ONCOLOGIA

Beatriz Espadafor Lopez', Carlos Cuenca Barrales', Encarnacién Camacho Garrido?, Lara Angulo?,

Agustin Soto Diaz2.

Servicios de Dermatologia del [1) Complejo Hospitalario de Granada, Granada; y (2] Complejo Hospitalario La Mancha
Centro, Alcazar de San Juan, Ciudad Real.

El carcinoma Basocelular (CBC) y el carcinoma Espinocelular (CEC) constituyen aproximadamente entre el 70-80% y
el 20% respectivamente de todos los canceres cutdneos no melanoma (CCNM). Su tratamiento temprano es curativo
e incluye la cirugia convencional, cirugia de Mohs, radioterapia, crioterapia, curetaje y electrocoagulacion. Hay otras
terapias como imiquimod o terapia fotodindmica que se dirigen a formas superficiales.

La radioterapia es efectiva como primer tratamiento en CBC y CEC, con tasas de curacidn, a los 5 afos, en torno al 90%.
También lo es en carcinomas de piel que han recurrido a una primera cirugia. Asi, cuando otras modalidades terapéuticas
fallan o no pueden usarse, la radioterapia ha sido durante décadas una opcion terapéutica para el CCNM.

La radioterapia paliativa, en cambio, esta dirigida mas que a un objetivo curativo, a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con un estado avanzado de la enfermedad. En concreto, se puede usar para mejorar o aliviar los sintomas
asociados al cancer tales como sangrado, ulceracion, o dolor que conducen a infecciones o a disfuncion. Se recomienda
especialmente en pacientes con mal estado general con tumores irresecables o cuyo riesgo quirdrgico no permita
intervenciones mayores. De hecho, si el estado general es malo, se pueden acondicionar regimenes de corta duracion.

Presentamos el caso de un vardn de 96 anos, institucionalizado con deterioro cognitivo que fue traido a la consulta de
dermatologia por el olor que desprendian varias lesiones faciales. Junto al tratamiento antiséptico y antibiético, dado el
estado basal del paciente, la radioterapia paliativa fue una herramienta fundamental para el control local de los sintomas
de la enfermedad.

P032 SARCOMA DE KAPOSI TRATADO CON ELECTROQUIMIOTERAPIA ONCOLOGIA

Ignacio Torres Navarro, Blanca De Unamuno Bustos, Jennifer Piqueras Garcia,
Miguel-Angel Navarro- Mira, Rafael Botella Estrada.
Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Introducciéon » ELl sarcoma de Kaposi (SK] es una neoplasia vascular maligna de bajo grado con cuatro subtipos clinicos
conocidos: clasico, yatrogénico, asociado al sida y endémico, todos ellos causados por el HHV-8 (también llamado virus
del herpes asociado al SK).

La electroquimioterapia (EQT) es una modalidad de tratamiento de lesiones cutaneas y subcutaneas que consiste en la
administracion de farmacos quimioterapicos y la posterior aplicacion de impulsos eléctricos locales, para conseguir un
efecto conocido como electroporacion, que permite la entrada al citosol de medicamentos que no difunden a través de la
membrana celular.

Caso Clinico » Vardn de 62 afos que presentaba multiples lesiones en forma de maculas violaceas, placas y nodulos
tumorales localizadas en pabellones auriculares, dorso nasal y planta de los pies de 6 afios de evolucidn.
Las serologias de VIH, VHC y VHB fueron negativas.

Habia recibido tratamiento con doxorrubicina y extirpaciones quirurgicas de las lesiones con reaparicién posterior de
nuevas lesiones.

Dada la localizaciéon de las lesiones y su disposicion se realizé tratamiento con una sesidn de EQT con bleomicina
intravenosa, produciéndose excelente respuesta al tratamiento con resolucion completa de las lesiones y sin efectos
secundarios destacables.

Discusion » En muchas ocasiones el SK es una neoplasia de dificil curacion completa debido a su alta frecuencia de
recidivas. Las opciones terapéuticas clasicas incluyen entre otros, la observacion y seguimiento estrecho, crioterapia,
cirugia, radioterapia, gel de alitretinoina y el tratamiento con agentes antineoplasicos, destacando la doxorrubicina
liposomal pegilada.

En la EQT los agentes antineoplasicos se administran a dosis inferiores a las habituales en ciclos de quimioterapia. Debido
asu alta tasa de respuesta, sumenor morbilidad y su menor coste, la EQT se esta posicionando como opcidn terapéutica en
el tratamiento de mdultiples lesiones tumorales tales como metastasis de melanoma, carcinoma basocelular, carcinoma
epidermoide y SK.
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P33 COSTO-EFECTIVIDAD DE UN PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO INTENSIVO ONCOLOGIA
PARA PACIENTES CON MELANOMA EN ESTADIOS IIB, lIC Y IIl DE LA AJCC

Sebastian Podlipnik', David Moreno-Ramirez', Constanza Riquelme-Mc Loughlin', Ramén Pigem', Susana Puig"?3.
(1) Departamento de Dermatologia, Hospital Clinic, Barcelona, Universitat de Barcelona; (2] Institut d'Investigacions
Biomeédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Barcelona; (3] CIBER de Enfermedades Raras, Instituto de Salud Carlos Ill,
Barcelona.

Introduccion » Las pautas de seguimiento para pacientes con melanoma de alto riesgo incluyen estudios de imagenes,
biomarcadores séricos y visitas regulares, prestando poca atencidn a la relacion costo-efectividad (C/E).

Objetivo » Establecer la relacion C/E de la tomografia computarizada de térax, abdomen y pelvis [TAC-body) y de la reso-
nancia magnética (RNM) cerebral en un protocolo de seguimiento intensivo.

Método » Estudio de cohorte prospectivo unicéntrico en pacientes con melanoma en estadios IIB, IIC y Ill. Se realiz6 una
TAC-body y una RNM cerebral cada 6 meses durante 5 afios. El seguimiento se detuvo al detectar una recaida o después
de completar el protocolo de seguimiento. Se realizé un analisis de C/E para cada estrategia de seguimiento.

Resultado » Un total de 290 pacientes, con 268.032,5 afos-paciente de seguimiento, se sometieron a 1.805 TAC y 1.683
RNM cerebrales. La TAC-body en pacientes en estadio |IB-Ill fue una estrategia de seguimiento rentable desde el primer
hasta el cuarto afio de seguimiento, con una relacién C/E entre 4.710,70 ? a 14.437,10 ? por paciente con metastasis.

El andlisis estratificado por estadios de la AJCC mostrd que la TAC es una estrategia rentable desde el primer al tercer
ano en el estadio IIB, y del primer al cuarto ano en los estadios IIC y Ill. La RNM cerebral fue rentable en el primery
segundo ano de seguimiento en el estadio [IC y en el primer afo en el estadio Ill. La RNM cerebral no fue costo eficaz en
el estadio IIB.

Conclusion » La TAC es una técnica costo-efectiva en los primeros cuatro anos de seguimiento en pacientes con melanoma

en estadio lIC y Il de la AJCC y durante los primeros tres anos en pacientes en estadio [IB. La RNM cerebral es rentable
durante el primer ano de seguimiento en pacientes con estadio lIC y IlI.

P034 CARCINOMA BASOCELULAR VULVAR: SERIE DE CASOS ONCOLOGIA

Lucia Barchino Ortiz, Irene Molina Lépez, Ana Pulido Pérez, José Antonio Avilés Izquierdo, Ricardo Suérez Fernandez.
Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario Gregorio Marandn, Madrid.

Introduccion » El carcinoma basocelular (CBC) es el tumor maligno méas frecuente en el ser humano y representa el
75% de los casos de cancer de piel no melanomas. Sin embargo es muy rara su aparicion en la regién vulvar donde su
frecuencia sélo alcanza entre el 2-4% de los tumores vulvares.

Casos Clinicos » Se describen una serie de casos de mujeres con lesiones cutdneas vulvares de larga evolucidn
correspondientes con carcinomas basocelulares. Se analizan sus principales caracteristicas clinicas y epidemioldgicas.

Discusion » Los tumores malignos de la vulva representan menos del 1% de los tumores que afectan a la mujer. El 90%
de los casos corresponden a carcinoma epidermoide mientras que el carcinoma basocelular, cuyo factor patogénico mas
importante es la exposicion solar, es muy infrecuente en zonas no fotoexpuestas como la vulva donde representa menos
del 1% de los CBC y entre el 2-4% de los carcinomas vulvares. Los CBC vulvares suelen ser tumores de crecimiento lento.
Los sintomas son inespecificos y la sintomatologia mas frecuente es el prurito de larga evolucién aunque a veces las
pacientes acuden por notar un nddulo indurado, edema, sangrado o dolor. La localizacion predominante de presentacion
son los labios mayores. Clinicamente son muy variables. Pueden aparecer como una lesion nodular eritematosa con
brillo perlado, como una lesion superficial eritematosa, como una lesion erosionada o ulcerada o incluso como una lesion
pigmentada. Suele tratarse de un diagnéstico tardio. El tratamiento es quirurgico. Se recomienda extirpacion de la lesion
con margenes. Existen recurrencias en el 10-20% de los casos.
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P035 PERSIGUIENDO EL DIAGNOSTICO: MICOSIS FUNGOIDE FOLICULOTROPA ONCOLOGIA

Ana Varela Veiga, Olalla Figueroa Silva, Laura Rosende Maceiras, Fernando Campo Cerecedo.
Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol, A Coruna.

Introduccion » La micosis fungoide folicular (MFF) es una forma agresiva de micosis fungoide (MF) en la que los linfocitos
atipicos infiltran los foliculos (foliculotropismo) condicionando una clinica caracteristica con lesiones foliculares, quistes
y comedones. Puede ser de dificil diagndstico, sobre todo en etapas tempranas, requiriendo alto indice de sospecha.

Caso Clinico » Mujer de 55 afos con antecedentes de linfoma no Hodgkin en remisién completa que debuté con lesiones
pruriginosas en gluteos, caderas y muslos, consistentes en comedones y papulas eritematosas foliculares agrupadas,
ademas de lesiones quisticas y una placa atrofica poiquilodérmica. Durante 7 afios, se realizaron biopsias repetidas hasta
alcanzar finalmente el diagndstico de MFF.

Discusién » El espectro morfolégico de la MFF es amplio y diferente a la MF clasica. Generalmente, las lesiones se lo-
calizan en cabeza y cuello, asociando alopecia cicatricial. Hasta un 86% de los casos asocian prurito intenso y solo un
14% tienen lesiones limitadas a tronco, como en nuestro caso. Asimismo, no es un hallazgo infrecuente la presencia de
afectacion linfatica o coexistencia con tumores hematoldgicos, como en la paciente que presentamos.

Para su diagnéstico, es fundamental la histologia, que muestra infiltrados foliculotropos de linfocitos atipicos (predominio
de CD4), con presencia variable de mucinosis folicular y epidermotropismo. Presenta pobre respuesta a los tratamientos
debido a la profundidad del infiltrado y, a su vez, el curso de la enfermedad es agresivo, siendo la supervivencia en esta-
dios tempranos del 82% y 42% a los 10y 15 afios, respectivamente.

P036 CARCINOMA EPIDERMOIDE CUTANE’O CON MARGENES POSITIVOS TRAS LA EXTIRPACION: ONCOLOGIA
CARACTERISTICAS CLINICO-PATOLOGICAS Y EVOLUTIVAS EN UNA SERIE DE 123 CASOS

Alex Vifiolas Cuadros, David Moyano Bueno, Alberto Conde Ferreirds, Concepcion Roman Curto, Javier Cahueto Alvarez.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccion y Objetivo » EL Carcinoma Espinocelular (CEC) es el segundo tumor cutdneo mas frecuente. La cirugia es el
tratamiento de eleccidn en casos primarios localizados, presentando tasas de margenes positivos tras la extirpacion de
entre el 5,8 y el 17,6 % segun las series. La mayoria de los estudios no evaltan su evolucion posterior. Nos proponemos
determinar la tasa de CEC con margenes positivos y la evolucion clinica de los mismos.

Paciente y Método » Se tomaron los 123 casos [66 varones y 57 mujeres con edad media de 84,5 afios (DS 10,3])] que
presentaron margenes positivos tras la extirpacion de una serie de CEC diagnosticados entre 2008 y 2017. Se recogieron
datos clinico-patoldgicos y se analizé el desarrollo de eventos de mal prondstico atribuibles al tumor (recidiva local,
metastasis ganglionares y de muerte por CEC).

Resultados » La tasa encontrada fue del 6,6%. La localizacién mas frecuente era la mejilla (n=20). El tamanfo horizontal
y espesor tumorales medios fueron de 17,34 mm (DS 9,39) y 6,29 mm (DS 4,01) respectivamente. 37 tumores eran
pobremente diferenciados y 32 tenian patrdn de crecimiento infiltrativo. 35 casos exhibian infiltracion perineuraly en 6
existid infiltracion linfovascular. 41 tumores desarrollaron algun evento desfavorable [32 recidivas locales, 13 metastasis
ganglionares y 1 muerte por el CEC]. Los tumores pobremente diferenciados tuvieron mas eventos globales (P=0,003],
igual que los tumores con IPN (P=0,0001) e ILV. La IPN fue factor de riesgo independiente de recidiva local (O0R=0,067) y la
radioterapia asocié un menor riesgo de recurrencia (P=0,001).

Conclusiones » Los CEC con margenes positivos exhiben factores de mal pronéstico en una proporciéon mas alta que los
publicados en otras series sin esta caracteristica. La IPN es un factor de riesgo independiente de recurrencia en este
grupo y la RT se asocia significativamente a un riesgo menor de eventos desfavorables.
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PO37 VULVAY VPH: TODO EL ESPECTRO EN UNA SOLA PACIENTE ONCOLOGIA

Maria Isabel Ubeda Clemente’, A. Lopez Gomez', T.A. Hernandez Gémez', E. Garcia Martinez', A.J. Martinez Torrano
(1) Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia; Servicio de Dermatologia Hospital
Rafael Méndez; (2] Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccion » El virus del papiloma humano (VPH) provoca lesiones precursoras del 20% de los casos de cancer de vulva,
a través de la secuencia de neoplasia vulvar intraepitelial (VIN). Los serotipos mas oncogénicos (16, 18 y 31) se asocian
a VIN 2y 3 (lesiones de alto grado o HSIL] y los de bajo potencial oncégeno (6 y 11) con VIN 1 o condilomas acuminados
(lesiones de bajo grado o LSIL). EL 80% de carcinomas vulvares no estan asociados a VPH sino a otras lesiones como el
liquen escleroatréfico.

Caso Clinico » Mujer de 57 anos con antecedentes de carcinoma de cérvix relacionado con VPH hace 23 afios que consulta
por molestias en zona genital de 6 meses de evolucidn. En la exploracidn fisica encontramos tres zonas diferenciadas,
tomandose biopsias de cada zona: en labio mayor derecho una placa ulcerada, infiltrada y dolorosa, de aspecto carnoso,
con diagndstico anatomopatoldgico (DHP) de carcinoma espinocelular microinvasor; en labio mayor izquierdo varias
maculas pigmentadas compatibles clinicamente con papulosis bowenoide con DHP de HSIL vulvar; en zona perianal
estructuras papilomatosas compatibles con condilomas acuminados con DHP de HSIL vulvar tipo condilomatoso. En las
tres piezas habia coilocitosis y binucleacidn, signos de infeccion por VPH. Se realizé estudio de extension que fue negativo
y se le practicé una vulvectomia inferior.

Discusion » La forma de presentacion mas frecuente es el prurito y el disconfort, aunque hasta el 40% de casos pueden
cursar de forma asintomatica. Con mucha frecuencia las lesiones escamosas intraepiteliales vulvares son multifocales o
multicéntricas, con neoplasias sincronicas o metacrénicas en otras zonas del aparato genital. Se estima la coexistencia
de VIN y cancer invasor en el momento del diagnéstico en el 10-20% de casos. El tratamiento de eleccién es quirlrgico,
aunque se puede optar por tratamiento tépico si no hay enfermedad invasiva.

P038 CARCINOMA BASOCELULAR SOBRE NEVUS EPIDERMICO DE APARICION EN EL EMBARAZO ONCOLOGIA

Alicia Lopez Gomez', Victor Martinez De la Torre?, JesUs Hernandez Gil Sdnchez®,

Ana Rita Rodriguez De Valentiner?', Cristébal Teruel Cerezuela'.

[1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Rafael Méndez, Lorca, Murcia; (3) Servicio de
Dermatologia, Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccién » EL nevus epidérmico es una lesidn benigna sobre la que raramente se desarrollan tumores cutaneos
malignos, como el carcinoma basocelular, cuya incidencia estd aumentando en mujeres jévenes, aunque pocos €asos
han sido publicados de aparicion en el embarazo.

Caso Clinico » Mujer de 38 anos, sin antecedentes de interés, que presenta una lesién congénita a nivel mandibular
derecho, asintomatica, que habia sufrido cambios durante su primer embarazo. Presentaba una placa formada por
papulas marrones verrugosas confluentes linealmente, compatible con un nevus epidérmico lineal, sobre el cual habia
aparecido un nodulo cupuliforme azulado brillante, compatible con un carcinoma basocelular. El estudio histolégico de la
lesion completa confirmo la sospecha clinica.

Discusion » EL concepto “nevus epidérmico” es un término generalizado que engloba varios tipos de proliferaciones
hamartomatosas del epitelio, presentes desde el nacimiento o desde la primera infancia. Las lesiones con predominio
epidérmico se llaman nevus epidérmicos queratinociticos, no organoides, lineales o verrugosos lineales, y son las formas
mas comunes. Aunque es una lesién benigna, han sido publicados algunos casos sobre los que han aparecido carcinomas
basocelulares o espinocelulares, en pacientes de edad avanzada.

El carcinoma basocelular, por otra parte, es el cancer mas frecuente en el ser humano, y su incidencia estd aumentando
en mujeres menores de 40 anos, si bien muy pocos casos han sido publicados con desarrollo durante el embarazo,
etapa en la que el diagndstico de cancer es raro, y en la que los mas frecuentes son el cancer de mama, el de cérvix, el
melanoma y los linfomas. Nuestro caso es el primero publicado en la literatura en el que un carcinoma basocelular ha
aparecido sobre un nevus epidérmico lineal durante el embarazo. No existe consenso sobre si ambas lesiones tienen un
origen celular comun o simplemente se trata de una colisién de tumores.
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PO39 NUEVA MUTACION EN EL GEN PTCH1 EN UNA FAMILIA CON ONCOLOGIA
CARCINOMAS BASOCELULARES MULTIPLES

Marta Prieto Barrios, Concepcion Postigo Llorente, Rafael Llamas Martin, Pablo Luis Ortiz Romero,
Beatriz Garcia Bracamonte.
Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. Instituto I+12, Universidad Complutense de Madrid.

El sindrome de Gorlin, o sindrome del basocelular nevoide (SBCN) es una enfermedad hereditaria autosdémica dominante
causada por mutaciones en el gen PTCH1 que se caracteriza por la aparicion de carcinomas basocelulares (CBCs])
multiples, asi como otras alteraciones cutaneas, 6seas, oftalmoldgicas y neuroldgicas asociadas.

Presentamos una mujer de 77 anos, con antecedentes de carcinoma de mama, en seguimiento en nuestras consultas
de Dermatologia por aparicion de multiples carcinomas basocelulares (CBCs) a partir de los 63 afios. Asocia ademas
hoyuelos palmares y un leve aumento del perimetro cefalico, sin otras alteraciones. La paciente ha presentado mas de 20
CBCs con diferentes patrones histoldgicos, tratados mediante cirugia y terapia fotodindmica.

En su familia existen antecedentes de CBCs multiples: en su madre, uno de sus dos hermanos y una de sus tres hijas.
Ante la sospecha de SBCN, se analizo la secuencia completa del gen PTCH?1 identificandose un cambio c.*1+1G>A en uno
de sus alelos. Esta mutacion no ha sido descrita previamente. Ademas se completd el estudio mediante una blsqueda
de grandes reordenamientos que fue negativa. Se calcula que PTCH1, situado en el locus 9q22.3, estd mutado en el 40-
80% de los pacientes con SBCN. Mutaciones en este gen también se han asociado a tumores de mama esporadicos. Este
codifica la glicoproteina PTCH1 de 12 dominios transmembrana, que actla inhibiendo la activacion de la via del Hedgehog,
que se considera necesaria y suficiente para la aparicion de CBCs.

En el caso de nuestra paciente, a dia de hoy, no se puede predecir qué efecto podria tener sobre la funcion de la proteina,
por lo que se ha clasificado como una variante de significado desconocido. A falta de mas estudios, la mutacion c.*1+1G>A
podria conferir susceptibilidad familiar para la aparicion de CBCs y cancer de mama.

P040 LEUCEMIA/LINFOMA T DEL ADULTO HTLV-1+ CON EXPRESION CUTANEA, ONCOLOGIA
UNA RARA ENTIDAD EN NUESTRO MEDIO

Juan Luis Sanz Cabanillas', Rafael Salido Vallejo', Ana Martinez Lopez?, José Luis HernandezRomero', Antonio Vélez
Garcia-Nieto'.
[1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccion » La leucemia/linfoma T del adulto (LLTA] se clasifica como una neoplasia de células T CD4+ periféricas que
esta causada por el virus linfotrépico de células T humanas tipo 1 (HTLV-1). Se estima que hasta 20 millones de personas
estan infectadas en todo el mundo, especialmente en Japodn, Africa y América del Sur, sin embargo es una entidad muy
poco frecuente en nuestro medio.

Caso Clinico » Vardn de 49 ahos natural de Mauritania que ingresa por episodio diarreico, fiebre, malestar general,
dolor abdominal y vdmitos. Acompafnando al cuadro, refiere la aparicidon progresiva de papulas de consistencia firme
diseminadas en tronco, miembros y cara. El estudio histopatoldgico mostraba un infiltrado de células linfoide CD4+ de
pequefio-mediano tamano con atipia nuclear. La PCR mostrd positividad del virus HTLV-1 confirmandose la sospecha
de leucemia/linfoma T del adulto HTLV-1 + con expresidn cutanea. Posteriormente se inicia tratamiento segun esquema
HiperCVAD segunda fase de forma coadyuvante con zidovudina e interferén. Debido a la progresion de la enfermedad el
paciente presenta hipercalcemia grave, sepsis y fallo multiorganico, falleciendo a los 5 meses desde el inicio del cuadro.

Discusién » La LLTA puede producir manifestaciones cutadneas hasta en dos tercios de los pacientes. Esta afectacion
puede ser muy variaday se clasifica normalmente segun el tipo de lesidn y su extensidn. En orden de frecuencia: erupcion
maculopapular, papular, en placas eritematosas, ictiosis-like, nodular, tumoral y eritrodérmica, aunque se han descrito
otros tipos de lesiones que aparecen menos frecuentemente. Se ha encontrado una correlacion entre el prondstico y
el tipo del lesiones clinicas. Asi, los pacientes con lesiones papulosas o nodulares presentan un peor prondstico que
aquellos que presentan placas eritematosas. Aunque se trata de una entidad muy poco frecuente en nuestro medio,
debemos sospecharla en aquellos pacientes con clinica compatible y que provengan de zonas endémicas.
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PO41 CARCINOMAS CUTANEOS ECRINOS. DOS CASOS DE UNA RARA ENTIDAD ONCOLOGIA

Clara Matas Nadal', Rafael Aguayo Ortiz', Josep Manel Fernandez Armenteros’, Camila Paz Cortés Pinto', Felip Vilardell
Villellas?.
(1) Servicio de Dermatologia y (2) Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccion » Los carcinomas ecrinos cutdneos son un grupo heterogéneo de neoplasias con multiples subtipos histolé-
gicos que corresponden solo al 0,01% del global de tumores cutaneos.

Casos Clinicos » Presentamos dos casos de carcinomas ecrinos; el de un varén de 23 afos con un nddulo subcutaneo
doloroso en pie izquierdo, de meses de evolucidn, correspondiente a un carcinoma ecrino siringomatoso (CES) y el de
una mujer embarazada de 34 afnos con un nddulo subcutaneo axilar derecho de 5 afos de evolucion, diagnosticado de
carcinoma ductal ecrino escamoso (CDEE], ambos con estudio de extension negativo y libres de enfermedad actualmente.

Discusion » ELCESyel CDEE son dos subtipos muy infrecuentes de carcinoma cutaneo ecrino que se presentan tipicamente
como nodulos o placas con o sin ulceracion, de lento crecimiento. Se suelen diagnosticar en pacientes de edad avanzada
y tipicamente en zonas fotoexpuestas como la region de la cabeza y cuello, aunque se han descrito casos en tronco o
extremidades. Son de comportamiento agresivo con un alto indice de recidivas locales [(del 25% aproximadamente) e
incluso probabilidad de metastasis linfaticas (13%) y a distancia (4%). No existe ninguna guia de tratamiento debido a
su baja frecuencia. EL CES y el CDEE se diferencian por sus caracteristicas histopatolégicas: En el CES encontramos
estructuras en “renacuajo”, con diferenciacion glandular y desmoplasia; mientras que en el CDEE hay un patrén bifasico
con diferenciacion escamosa en superficie y diferenciacion hacia conductos sudoriparos en profundidad. Por este motivo
es frecuente la confusion diagnostica entre el CDEE y el carcinoma escamoso cutaneo, donde la inmunohistoquimica es
de ayuda diagndstica (positiva para antigeno carcinoembrionario y CD15 en los tumores glandulares). Destacar que en
nuestros casos se trataba de pacientes jovenes con carcinomas de localizacion extracefalica, a diferencia de la mayoria
de casos de la literatura.

P042 MICOSIS FUNGOIDE CD30+ EN TRATAMIENTO CON BRENTUXIMAB ONCOLOGIA

Alvaro Barranquero-Fernandez, Norberto Ldpez, Patricio Lopez, Ricardo Bosch y Enrique Herrera-Ceballos.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mélaga.

El manejo de la Micosis Fungoide (MF) en estadio avanzado supone actualmente un reto terapéutico. En los ultimos afnos
se estan disefiando tratamientos dirigidos a dianas moleculares con resultados prometedores.

Presentamos el caso de un vardn de 56 anos con MF desde el ano 2004, con buen control inicial al tratamiento con PUVA
y corticoides topicos. En febrero de 2013 comienza la aparicion de placas infiltradas a nivel facial y corporal, motivo por el
que se inicia tratamiento con bexaroteno oral con escasa respuesta. Se asocia PUVA sin lograrse control. Posteriormente
se desarrollan lesiones tumorales a nivel facial que demuestran en biopsia cutanea transformacion a célula grande y
expresion de CD30. Se inicia tratamiento con CHOP y RT local con respuesta parcial y no mantenida. De la misma forma
se aprecian respuestas parciales a gencitabina y doxorrubicina liposomal.

Ante la falta de respuesta y el desarrollo de nuevas lesiones tumorales se inicia tratamiento con brentuximab (anticuerpo
monoclonal anti-cd30] tras lo que se obtiene respuesta completa y mantenida después de 12 meses de seguimiento.

Hemos presentado un caso de MF con transformacion a célula grande CD30 positiva con excelente respuesta al tratamiento
con brentuximab.
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P0O43 LESIONES ANULARES EN UN PACIENTE CON LINFOMA AVANZADO ONCOLOGIA

Ander Mayor-lbarguren’, Ana Rodriguez-Bandera', Eugenia Martinez?, Maria Beato-Merino?, Pedro Herranz-Pinto'.
Servicios de (1) Dermatologia y (2] Anatomia Patoldgica, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Los eritemas figurados de caracter migratorio suponen una rareza y reto diagnéstico en el campo de la dermatologia,
y en ocasiones, alertan de una enfermedad neoplasica subyacente. El eritema anular centrifugo (EAC) en ocasiones se
asocia a trastornos linfoproliferativos. El linfoma periférico T no especificado (NOS), representa un grupo infrecuente
de neoplasias linfoides, dificiles de caracterizar, en las cuales la afectacion cutanea es frecuente. A pesar de esto,
su caracterizacion clinica esta poco documentada. Presentamos un Unico caso de progresion cutanea de un linfoma
periférico T NOS simulando un EAC.

Caso Clinico » Vardn de 86 anos que acude a nuestras consultas por presentar una erupcién pruriginosa no evanescente
en tronco de escasos dias de evolucion. Como antecedentes personales, destaca el diagndstico hace un ano de linfoma
no Hodking de células T-no especificado (NOS), actualmente en estadio avanzado IV-A y en tratamiento paliativo con
ciclofosfamida y prednisona. Refiere la toma de metamizol puntual como analgesia postquirdrgica de un EBC clavicular
extirpado hace una semana. La exploracion fisica revelaba, la presencia de papulas eritematosas confluentes en placas
anulares, distribuida de manera morbiliforme por el tronco. Bajo el juicio preliminar de toxicodermia, se toma una biopsia
cutdneay se realizan pruebas analiticas, y se aumenta la dosis de prednisona. Durante su evolucion, el paciente presenta
extension de las lesiones, de manera centrifuga, por el tronco, extremidades superiores e inferiores, asi como regién
facial; observandose placas eritematosas, algunas con descamacion en rail, de morfologia anular y policiclica, muy
sugestivas de un Eritema Anular Centrifugo (EAC). Las pruebas analitica muestran un aumento en su linfocitosis atipica,
sin otros hallazgos de interés. Las pruebas de autoinmunidad son negativas. Un TAC-body de control de su enfermedad,
revela el aumento de adenopatias. La biopsia cutanea refleja una infiltracion cutanea por un linfoma no Hodking T, con un
inmunofenotipo compatible con su linfoma de base. El reordenamiento clonal fue idéntico al del ganglio.

Discusion » El linfoma T periférico NOS representa un linfoma infrecuente en nuestro medio (&15% de los linfomas
no Hodking) de alta agresividad. La afectacidn cutanea dentro de este subgrupo de linfomas es frecuente. De manera
primariamente cutdnea o concurrente, se presentan como nédulos o placas infiltradas, en ocasiones ulceradas. No
hemos encontrado ningln caso en el que se describan placas anulares migratorias que recuerden a un EAC. No obstante,
de manera infrecuente, se han reportado casos de micosis fungoide y otros linfomas con progresion cutanea, simulando
un EAC. Recientemente se ha descrito el término PEACE para englobar los casos de EAC asociados a neoplasias con un
caracter paraneoplasico. El 62,5 % se asocian a trastornos linfoproliferativos. No obstante, en el estudio histopatoldgico
de estos casos no se observa un infiltrado por el linfoma.

PO44 UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CUTANEA EN EL CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL ONCOLOGIA

Cristina Garcia-Harana', Inés Fernédndez-Canedo', Juan Bosco Repiso-Jiménez', Nuria Blazquez-Sanchez', Sergio
Rodriguez-Lobalzo? Magdalena de Troya-Martin'.
Servicios de (1) Dermatologia y (2] Anatomia Patoldgica, Hospital Costa del Sol, Marbella, Mélaga.

Introduccion » El carcinoma de células de Merkel (CCM) es una tumoracién de origen neuroendocrino muy poco frecuente
y de crecimiento rapido y agresivo, originando con frecuencia recidivas locorregionales y metastasis a distancia. Dentro
de las pruebas de imagen utilizadas para su estadificacion y planificacion quirurgica figuran el TC o la RNM, si bien son
escasas las referencias en la literatura donde se recojan las caracteristicas ecograficas de este carcinoma asi como su
utilidad en el manejo de esta neoplasia.

Casos Clinicos » Presentamos una serie de 5 casos de carcinoma de células de Merkel a los que se realizé una ecografia
cutanea preoperatoria (Esaote Mylab 25 Gold, sonda lineal de 18 MHz]). Aungue no encontramos un patrén ecografico
distintivo todos ellos se presentaron como lesiones hipoecoicas bien delimitadas, localizadas en la zona dermo-
hipodérmica, y en su mayoria con importante vascularizacion intralesional.

Discusion » La ecografia cutanea resulta Gtil para conocer la localizacion del tumor, su extension, vascularizacion y la
relacion con estructuras adyacentes, facilitando el abordaje quirirgico. Ademas nos permite precisar de forma objetiva el
tamano del tumor asi como el grado de infiltracion de estructuras profundas, lo cual posibilita una mejor estadificacion
de estos tumores (T) y una primera aproximacion sobre el pronéstico de los mismos.
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P045 ANGIOSARCOMA PRIMARIO CUTANEO: UN LARGO SUPERVIVIENTE ONCOLOGIA

M2 Inés Fernandez Canedo’, Rosa M2 Villatoro Roldan?, Juan Bosco Repiso Jiménez',
Rafael Funez Liébana®, Magdalena de Troya Martin'.

(1) Servicio de Dermatologia, [2) Servicio de Oncologia Médica y (3] Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Costa del
Sol, Marbella, Malaga.

Introduccion » El angiosarcoma primario cutaneo es una neoplasia de comportamiento agresivo, con una alta tasa de
recidiva local y con una supervivencia a los 5 anos del 12-34%. La forma clasica suele asentar en cara o cuero cabelludo
de varones ancianos. Su caracter multifocal y su mala delimitacion suelen dificultar la cirugia, que hoy en dia es el Unico
tratamiento potencialmente curativo.

Caso Clinico » Presentamos el caso de un vardn de 74 anos con antecedentes de DMNID, HTA y EPOC que desarrollé un
angiosarcoma primario cutaneo en cuero cabelludo.

Discusion » Describimos los distintos tratamientos empleados y revisamos la literatura existente sobre las alternativas

terapéuticas de esta entidad.

Bibliografia

1. Requena C, Sendra E, LLombart B, Sanmartin O, Guillén C, Lavernia J, Traves V, Cruz J. Angiosarcoma cutaneo:
Estudio clinico-patolégico. Actas Dermosifiliogr 2017;108:457-465.

2. Chow W, Amaya CN, Rains S, Chow M, Dickerson EB, Bryan BA. Growth attenuation of cutaneous angiosarcoma with
propranolol mediated B-blockade. Jama Dermatol 2015;151:1226-9.

P0O46 NEOPLASIA FUSOCELULAR PAROTIDEA: ONCOLOGIA
¢ TUMOR MALIGNO DE LA VAINA NERVIOSA PERIFERICA O MELANOMA?

Esmeralda Silva Diaz', Victoria Smith Ferrer', José Maria Martin', Lidia Terradez Mas? y Maria Dolores Ramén Quiles'.(7)
Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital ............ccccccceeuna...

Introduccion » EL 25% de las neoplasias que afectan a la glandula parétida son malignas, entre estas un porcentaje muy
bajo es de origen metastasico. EL melanomay los tumores malignos de vaina nerviosa periférica (TMVNP] también pueden
aparecer en dicha localizacion.

Caso Clinico » Mujer de 67 afos sin antecedentes de interés, que consultd por apariciéon de un nédulo subcuténeo en
region preauricular derecha de 2 meses de evolucion. En la TC se observé una tumoracion en la glandula parétida derecha,
con signos de malignidad, por lo que se procedié a la exéresis, previa realizacion de PAFF. El estudio histoldgico evidencid
una neoplasia conformada por células fusocelulares que se agrupaban formando haces y nidos. La inmunohistoquimica
fue positiva para vimentina, proteina S100 y MelanA, siendo negativa para HBM45, AML, citoqueratinas y marcadores de
estirpe neural. El estudio ultraestructural demostrd la presencia de melanosomas y la biologia molecular detecto una
mutacion del gen BRAF, diagnosticandose a la paciente de melanoma. No se evidencié tumor primario y el estudio de
extension fue negativo.

Discusion » El melanoma de parétida es una entidad infrecuente, se presupone un origen metastasico, pero en muy pocas
ocasiones se ha encontrado un tumor primario, sin embargo esta descrita la regresion espontdnea de melanomas prima-
rios en estos pacientes. Los TMVNP son neoplasias raras que afectan con mas frecuencia a pacientes con neurofibroma-
tosis tipo 1. Desde el punto de vista histoldgico es dificil diferenciar un melanoma de un TMVNP. La inmunohistoquimica
puede ser de ayuda, aunque a veces no es concluyente. La presencia de melanosomas en el andlisis ultraestructural y
la deteccion de mutaciones en el gen BRAF mediante técnicas de biologia molecular, son importantes para llegar a un
correcto diagnoéstico y tratamiento.
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PC1 TI?CNJCA DE HUGHES PARA LA REPARACION DE CARCINOMA BASOCELULAR CIRUGIA
DE PARPADO INFERIOR

Paula Aguayo Carreras', Irene Temblador Barba?, Irene Garcia Del Moral?, Ricardo Ruiz Villaverde',

Carlos Galvez Prieto-Moreno?

[1) Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Campus de la Salud, Granada; (2) Servicio de Oftalmologia, Hospital
Virgen de las Nieves y Hospital Universitario Campus de la Salud, Granada.

La cirugia oncolégica del parpado y de la region orbitaria supone un reto en cirugia dermatoldgica, ya que el abordaje de
esta region puede generar importantes secuelas funcionales como el ectropidn, la epifora, exposicién corneal, queratitis,
conjuntivitis o lagoftalmos, entre otros.

El objetivo fundamental de esta cirugia consiste, como siempre en la cirugia oncoldgica, en la exéresis completa de la
lesidon tumoral, realizando cirugia escisional convencional o cirugia controlada al microscopio. Posteriormente, en la
reconstruccion, se debe intentar preservar lo maximo posible el funcionamiento palpebraly, finalmente, lograr el mejor
resultado estético posible.

La reconstruccion del parpado inferior sigue siendo un reto, especialmente para la reparacion de defectos que abarcan
mas de la mitad del parpado inferior, en los que es conveniente asociar cantolisis a colgajos de avance-rotacion. Para
conseguir restaurar la estructura anatémica, garantizar un buen resultado estético y lograr la mejor funcionalidad
posible, se debe elegir la técnica reconstructiva en funcion del tamafio y el grosor del defecto. Ademas, la reconstruccion
del parpado requiere la reconstitucion de la capa mucosa interna junto con de la capa musculocutanea externa. El colgajo
de Hughes consiste en la reconstruccidn de la lamela posterior (plano tarsoconjuntival) del defecto del parpado inferior
con un colgajo pediculado vascularizado tarsoconjuntival obtenido del parpado superior ipsilateral y reconstruccion de la
lamela anterior (plano musculocutaneo) por un injerto de piel o colgajo de avance lateral.

Presentamos el caso de una paciente de 87 afios con carcinoma basocelular superficial de parpado inferior izquierdo de
0,6 x 1,2 cm de diametro que fue intervenida con extirpacion del tumor con 0,5 cm de margen de sequridad y reparacién
del defecto primario mediante colgajo de Hughes. El estudio histoldgico confirmd el diagndstico clinico, asi como que los
margenes laterales y profundo de reseccion quirdrgica se encontraban libres de neoplasia. Actualmente la paciente se
encuentra en seguimiento por nuestra unidad.

PC2  INJERTO DE DERMIS AUTOLOGA EN PUNTA NASAL m

Olane Guergué Diaz de Cerio'y Mario Llop AdrianZ.
(1) Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Basurto, Bilbao; (2] Servicio de Cirugia Pléstica,
Hospital Universitario Cruces, Bilbao, Vizcaya.

Introduccion » Proponemos una alternativa estética a los colgajos locales e injertos de espesor total para cubrir defectos
faciales en pacientes jovenes.

Caso Clinico » Presentamos el caso de un nifio de 36 meses de edad que acudié al servicio de urgencias médicas por
mordedura de perro en punta nasal. A la exploracion fisica presentaba un defecto cutdneo de 1 cm que abarcaba la
totalidad de la punta nasal, con exposicion de los cartilagos alares. En vista de la corta edad del paciente, la localizacion
facial de la lesidon y el pequeno tamario de la nariz, se decidié cubrir el defecto mediante un injerto dérmico autdlogo. Bajo
anestesia general y con la ayuda de un dermatomo, se tom¢é un injerto de dermis de la cara anterior del tercio proximal
del muslo. Para ello, levantamos la epidermis mediante un corte fino. Posteriormente extrajimos un fino injerto de la
dermis subyacente. A continuacidn, suturamos la epidermis levantada sobre la zona donante mediante una sutura de
monofilamento. Finalmente, colocamos el injerto dérmico sobre el defecto nasal sin previo mallado. El paciente fue dado
de alta horas después con antibioterapia oral y curas con apésitos vaselinados y povidona yodada. Un mes después de
la cirugia el injerto habia reepitelizado completamente y se apreciaba un contorno alar natural. A pesar de que la zona
donante mostraba una cicatriz hipertréfica antiestética, el resultado final de la nariz a los 10 meses era aceptable.

Conclusion » A pesar de la escasa evidencia cientifica disponible, el injerto de dermis puede ser una buena opcién para la
cobertura de heridas, sobre todo para aquellas de pequefio a mediano tamafo en areas expuestas. La correcta seleccion
del paciente es fundamental.
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PC3  CARCINOMA ESPINOCELULAR NASAL. REPARACION DEL DEFECTO m
CON DURAMADRE LIOFILIZADA Y CARTILAGO NASAL

Patricio Lopez Jiménez, Enrique Herrera Acosta, Alvaro Barranquero Fernandez, Ricardo Bosch Garcia,
Enrique Herrera Ceballos.
Servicio de Dermatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Jaén.

Introduccion » El principal objetivo de la cirugia oncoldgica dermatoldgica es la extirpacion completa de la tumoracion,
con margenes suficientes para evitar la recidiva. Una vez conseguido este objetivo, el siguiente paso es reparar el defecto
resultante de la mejor forma para obtener el mejor resultado estético y funcional. En la pirdmide nasal, en muchas
ocasiones, la tumoracion afecta a los huesos propios nasales y al cartilago nasal motivando defectos que requieren un
soporte previo a la cobertura cutanea.

Caso Clinico » Mujer de 86 afos, con antecedentes de cardiopatia isquémica, tromboembolismo pulmonar y prétesis de
cadera. Consulta por tumoracién de 4 cm de didametro en zona nasal lateral izquierda. La lesion estd mal definida y se
palpa empastamiento de la zona. ELl TAC muestra erosion de huesos propios.

Se realiza extirpacion de la lesion mediante la técnica de cirugia de Mohs diferida incluyendo parte de los huesos propios
y del tabique nasal. La reparacion del defecto resultante se realiza con duramadre bovina liofilizada y cartilago obtenido
del resto de tabique nasaly cubriéndose con doble colgajo de avance pangenianoy de rotacion de la glabela. A los 6 meses
de la intervencidn se aprecia un resultado estético y funcional aceptable sin signos de persistencia.

PC4 COLGAJO TIPO “PUZZLE” EN DEFECTOS DE PUNTA-DORSO NASAL CIRUGIA

Saioa Oscoz Jaime, Maialen Azcona Rodriguez, iﬁigo Martinez De Espronceda Ezquerro, Amaia Larumbe Irurzun, M2
Eugenia Iglesias Zamora.
Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona, Navarra.

Introduccion » La punta nasal es un asiento frecuente de tumores cutdneos. Su reconstruccion puede suponer en muchas
ocasiones un reto a la hora de alcanzar un dptimo resultado oncoldgico, funcional y estético. El colgajo tipo puzzle puede
ser una buena opcidn en la reconstruccion de estos casos.

Casos Clinicos » Presentamos dos pacientes afectos de carcinomas basocelulares en punta-dorso nasal. Las lesiones
fueron extirpadas en ambos casos con bordes libres y los defectos resultantes fueron reconstruidos mediante un colgajo
de avance tipo “puzzle”. El resultado funcional y estético en el post-operatorio inmediato, a la semanay a los 3 meses ha
sido bueno, sin haber presentado complicaciones en ninguno de los dos casos.

Discusion » La reconstruccion de defectos de punta-dorso nasal mediante colgajos locales es muy amplia y diversa.
Un reciente estudio espanol describe el colgajo bilobulado, el de avance horizontal tipo “este-oeste” y el de rotacion
pannasal como los colgajos de eleccion de los dermatdlogos de referencia en cirugia dermatoldgica para los defectos de
punta nasal’. Sin embargo, la variabilidad de los defectos, en la morfologia de la pirdmide nasaly la creatividad del propio
cirujano hacen que se hayan descrito multiples colgajos para reconstruccion de defectos de la zona referida.

El colgajo tipo “puzzle” es un colgajo de avance, descrito en 2005 y utilizado principalmente para reconstruccion de defectos en ala
nasal’ y defectos en piel retroauricular. Goldberg? lo denomina asi porque recuerda a las piezas de un puzzle al encajarlas con su
patrén “cabeza y hombro”.

Presentamos dos casos de reconstruccion de defectos de punta-dorso nasal mediante colgajo de avance tipo “puzzle” y lo

proponemos como un colgajo valido, seguro y con buen resultado funcional y estético para esta localizacién.

Bibliografia

1. Russo F, Linares M, Iglesias ME, Martinez-Amo JL, Cabo, F, Tercedor J, Costa-Vieira R, Toledo-Pastrana T, Rddenas
JM, LeisV. Reconstruction techinques of choice for the facial cosmetic units. Actas Dermosifiliogr 2017;108:729-37.

2. Goldberg LH, Kimyai-Asadi A, Silapunt S. “Jigsaw puzzle” advancement flap for repair of a surgical defect involving the
lateral nasal ala. Dermatol Surg. 2005;31:569-71.
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PC5 CARCINOMA BASOCELULAR EN PARPADO INFERIOR. CIRUGIA Y CIRUGIA
REPARACION CON TARSO Y COLGAJO DEL PARPADO SUPERIOR

Alvaro Barranquero-Fernandez, Enrique Herrera-Acosta, Patricio Lopez, Ricardo Bosch, Enrique Herrera-Ceballos.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga.

Introduccion » EL 80% de los carcinomas basocelulares se originan en cabeza y cuello. De ellos, hasta un 20% pueden
llegar a tener afectacidn periocular, constituyendo el 90% de los tumores malignos a nivel palpebral. En esta localiza-
cion hay una alta tasa de recurrencia, especialmente en tumores con mayor tiempo de evolucién y probablemente por
extirpaciones previas, a menudo insuficientes. Para obtener los mejores resultados son fundamentales el diagndstico y
tratamiento precoces, pero sobretodo respetar los margenes de seguridad, aunque se trate de una zona delicada.

Caso Clinico » Vardn de 76 afios, con antecedentes de multiples carcinomas basocelulares en region facial [dorso nasal,
mejilla, pabellén auricular). Acude con nueva lesion tumoral de 0,5x1,5 cm que provoca la destruccién de mas de 2/3 del
borde libre del parpado inferior izquierdo.

Bajo anestesia general se realiza extirpacion de la lesion mediante cirugia de Mohs diferida que implicé la extirpacion de
la practica totalidad de la zona superior del parpado inferior. La reconstruccion se realiza con injerto de tarso obtenido del
parpado superiory colgajo por trasposicion del mismo parpado superior.

El postoperatorio transcurrid sin complicaciones, consiguiéndose buen resultado funcional que permite la proteccion
correcta del globo ocular al poder conseguir cerrar completamente los parpados.

PC6 COLGAJOS DE TRANSPOSICION TUNELIZADOS EN CIRUGIA DEL PABELLON AURICULAR CIRUGIA

M. Mercedes Otero Rivas, Romina Rodriguez Lojo, Teresa Usero Barcena, M. Luisa Fernandez Diaz.
Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo.

Los colgajos de transposicion son colgajos pivotales de vascularizacion aleatoria ampliamente empleados por su
versatilidad en reconstrucciones de defectos cutdneos en cabeza y cuello. Estan vascularizados en la mayoria de los
casos mediante pequenas arterias colaterales y, siempre que se respete la regla de no exceder la longitud en tres veces la
anchura de la base del colgajo, esto es suficiente para evitar la necrosis. Una ventaja clave de los colgajos de transposicion
es la oportunidad de emplear tejido redundante de otra zona anatomica. Al realizar estos colgajos tunelizados, se evita
un segundo tiempo quirdrgico.

Presentamos cuatro casos de defectos oncoldgicos en pabelldn auricular resueltos mediante colgajos de transposicion
preauriculares tunelizados con buenos resultados estéticos y funcionales.
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PC7  UTILIDAD DE LOS COLGAJOS DE ROTACION PARA LA RECONSTRUCCION m
DE GRANDES DEFECTOS EN EL TRONCO

Olaya Suarez-Magdalena, Beatriz Fernandez-Jorge, Ana Varela-Veiga, Sandra Pefia-Ldpez, Cristina De las Heras.
Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol. A Coruna.

Introduccion » La reconstruccion ideal de un gran defecto en el tronco deberia permitir preservar la funcionalidad,
proporcionar una adecuada cobertura y minimizar la morbilidad.

Caso Clinico 1 » Mujer de 54 afos, que consultd por la presencia de una lesion escapular izquierda que habia percibido
hacia dos semanas. Presentaba una placa eritemato-pardusca de 2x3 centimetros de diametro, infiltrada y dolorosa
al tacto. La biopsia de la lesion fue compatible con dermatofibrosarcoma protuberans, procediéndose a la exéresis en
bloque de la misma hasta fascia muscular con un margen quirdrgico lateral de 2 centimetros.

Tras la confirmacién anatomopatoldgica de margenes libres de tumor, se reconstruyé el defecto mediante una plastia
0-Z. En el postoperatorio no se produjeron complicaciones y el resultado estético y funcional fue satisfactorio.

Caso Clinico 2 » Vardn de 84 anos, que consulté ante la recidiva de una lesion en la espalda intervenida hacia 9 anos
con resultado anatomopatolégico de carcinoma espinocelular. Presentaba una placa tumoral infiltrada de 6 centimetros
de didametro situada en region dorsal derecha. Se realizd la exéresis en bloque de la lesidon hasta fascia muscular,
reconstruyendo el defecto mediante una plastia de avance-rotacion.

Igual que en el caso anterior, el postoperatorio transcurrio sin incidencias y se obtuvo un buen resultado estético y
funcional.

Discusion » En defectos medianos y grandes del tronco, los colgajos de rotacién son una gran alternativa ya que evitan la
extirpacion de tejido adicional sano y reducen la tension. Es importante realizar el despegamiento de estas plastias en el
plano de la fascia muscular ya que se mejora la viabilidad del tejido desplazado al incluir una mayor red microvascular. EL
plano subcutaneo es insuficiente en estos casos con un alto riesgo de necrosis. Ademas, los colgajos de rotacién permiten
alcanzar un resultado funcional y estético superior al de los injertos en dicha localizacion.

PC8 RECONSTRUCCION COMPLEJA EN ESPALDA CON COLGAJOS COMBINADOS E INJERTO LAMINAR CIRUGIA

Natividad Cano Martinez, Catina Silvente San Nicasio, Jose-Luis Galan Sanchez, Elena Conde Montero, Pablo De La
Cueva Dobao.
Hospital Genera Universitario Infanta Leonor. Madrid.

Introduccion » El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es un tumor fibrohistiocitico de malignidad intermedia que
tiene la capacidad de infiltrar en el tejido celular subcutaneo de forma extensa, esto complica la extirpacion quirldrgica
completa, es por ello por lo que se recurre al “show Mohs” para su tratamiento quirurgico.

Caso Clinico » Se presenta un paciente de 24 afnos que es remitido a la consulta de dermatologia por lesion asintomatica
en la zona superior de la espalda, sobre la cicatriz de una cirugia previa hace doce afnos. La paciente refiere que hace
doce anos fue intervenida de una tumoracion mesenquimal en la misma zona. Se procede a la realizacion de una biopsia
profunday el diagndstico histopatolégico confirma el diagndstico de DFSP en la zona superior de la espalda. Se somete a
la paciente a una cirugia de “show Mohs” y en un primer pase los margenes laterales y profundos de mas de la mitad de la
lesion estan afectados, se interviene nuevamente a la paciente con la misma técnica quirlrgica, pero en este caso con la
ayuda de traumatologia pues abarcabamos planos exclusivamente musculares. Tras este segundo pase la zona del lecho
quirurgico estuvo libre de tumor. Se procedid, en un tercer tiempo quirlrgico, a la reconstruccion compleja con un doble
Limberg combinado con Integra®, que al retirarse el mismo fue sustituido por un injerto laminar. En el momento actual la
paciente presenta un resultado estético aceptable y con movilidad completa.

Conclusiones » EL DFSP es un tumor que plantea complicaciones técnicas a la hora del tratamiento, asi como en la
reconstruccion, esto se debe a que en la mayoria de ocasiones se corresponden con defectos de gran tamano que afectan
otros planos, no solo el tejido celular subcutaneo.
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PC9 OPCIONES RECONSTRUCTIVAS MAS FRECUENTES DEL CANTO INTERNO DEL 0JO CIRUGIA

Antonio Ruedas Martinez, Irene Molina Lépez, Pedro Tiago Vilas Boas Da Silva, Cristina Ciudad Blanco,
Ricardo Maria Suarez Fernandez.
Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marandn. Madrid.

Introduccion » El canto interno es una estructura compleja, que contiene la carinculay los canaliculos superior e inferior.
Constituye una concavidad que debe mantenerse simétrica respecto a la contralateral para evitar dismetrias en la region
centrofacial. EL tumor que con mayor frecuencia aparece en esta localizacidn es el carcinoma basocelular. A continuacidn,
presentamos algunas de las opciones reconstructivas mas utilizadas para esta region anatdémica.

Casos Clinicos » Si no es posible una aproximacion directa de los bordes, la mayor parte de las veces la reconstruccion
del canto interno se realiza a expensas de la piel glabelar (colgajo glabelar, de transposicion y/o rotacion). Otras opciones
reconstructivas son el colgajo de avance de parpado inferior, colgajo de avance malar o el colgajo bilobulado.

Disclusion » A parte del cierre directoy el cierre por segunda intencién (a menudo infravalorado pero que ofrece excelentes
resultados en esta localizacion), la opcién reconstructiva mas utilizada en el canto medial del ojo es el colgajo glabelar.
La piel de la glabela es mas gruesa que la piel cantal y puede ocasionar un abultamiento o convexidad del colgajo (efecto
trampillal, por lo que para su realizacidn deberian tenerse en cuenta varias consideraciones.

En primer lugar, es aconsejable no forzar el cierre completo de los defectos, pudiendo dejar cicatrizar por segunda
intencion los defectos residuales tras haber aproximado bordes. En segundo lugar, se puede adelgazar el colgajo y dar
un punto de fijacion desde el tejido desplazado al ligamento cantal u otra estructura rigida subyacente. En pacientes
cejijuntos debe evitarse la implantacion de pelos en el drea cantal. Otras posibles complicaciones de la cirugia a este nivel
son la epifora, cierto grado de ectropion o el lagoftalmos.

PC10 USO DE TOXINA BOTULINICA EN EL TRATAMIENTO DE LA QUERATODERMIA ACUAGENICA: m
A PROPOSITO DE UN CASO

Maria Garayar Cantero, Carmen Delgado Mucientes, Marina Canseco Martin, Aitana Robledo Sanchez,
Pilar Manchado Lépez.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion » La queratodermia acuagénica es una dermatosis infrecuente clasificada dentro de las queratodermias
adquiridas. Se define por la aparicion de multiples papulas blanquecinas o translicidas en las palmas de las manos al
poco tiempo de estar en contacto con el agua. Las manifestaciones clinicas son caracteristicas y constituyen la clave del
proceso diagndstico.

Caso Clinico » Se trata de un caso esporadico en una mujer de 16 afos con antecedentes personales de hiperhidrosis
palmar, que practicaba natacion de competicion. Referia la aparicidn de lesiones molestas en las palmas de las manos a
escasos minutos de mojarlas.

Realizamos una prueba de provocacién sumergiéndole las manos en agua, observando a los 2 minutos la aparicion de
multiples papulas blanquecinas con orificio central confluentes en placas de aspecto macerado. En primer lugar, la
paciente fue tratada con toallitas de cloruro de aluminio hexahidratado en excipiente alcohdlico al 20% y cremas de urea
al 20%. Ante la no mejoria, se decidid tratamiento con infiltracion de toxina botulinica.

Discusion » En la literatura se han descrito multiples tratamientos para la queratodermia acuagénica: cloruro de aluminio
hexahidratado al 20%, cremas de urea al 20%, acitretino, iontoforesis y toxina botulinica.

Presentamos el caso de una paciente, nadadora de competicion, tratada mediante infiltracién de toxina botulinica con
mejoria inmediata tanto de la clinica como de las molestias asociadas.
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PC11 FIBROMIXOMA ACRAL SUPERFICIAL SUBMATRICIAL UNGUEAL. m
ESTUDIO ECOGRAFICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE UN CASO

Maria Luisa Alonso Pacheco', Ana Isabel Rodriguez Bandera', Rosa Maria Ceballos Rodriguez', Maria Beato Merino?,
Matias Mayor Arenal'.

[1) Servicios de Dermatologia y (2] Anatomia Patoldgica, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Universidad Auténoma de Madrid.

Introduccion » El fibromixoma acral superficial (FAS) es un tumor benigno de partes blandas, descrito en 2001. Asienta en
la unidad ungueal en un 57 % de los casos. Su localizacién submatricial es poco frecuente y cursa con seudohipocratismo
digital, macroltnula triangular o paquioniquia-onicogrifosis.

Caso Clinico » Varén de 51 afios con cancer de vejiga en estudio, que consultd por deformidad ungueal convexa en tercer
dedo de la mano izquierda de un ano y medio de evolucién. La exploracion puso de manifiesto macro linula triangulary
seudohipocratismo en el dedo afecto. El estudio radioldgico no detectd erosion dsea, y el ecografico puso de manifiesto
un tumor hipoecoico submatricial, asi como ensanchamiento del lecho ungueal.

Se procedio, tras avulsion de la mitad radial de la ldmina, a la enucleacion del tumor, que asentaba en lecho ungueal
y alcanzaba la zona submatricial. Se recolocd y suturd la hemildmina avulsionada como apésito. El estudio histologico
visualizé un tumor dérmico circunscrito, no encapsulado, de células fusiformes en un estroma fibromixoide; con expresion
de CD34, compatible con FAS.

Discusion » La exéresis quirdrgica con obtencion de bordes libres es el tratamiento de eleccion del FAS, aunque no hay
casos descritos de transformacién maligna. Se han referido pacientes tratados con amputacion de la falange distal, que
estaria justificada en presencia de erosién dsea subungueal; y un caso tratado con cirugia de Mohs.

La enucleacion simple es otra opcion terapeutica controvertida, a considerar sobre todo en tumores de localizacion
submatricial para evitar secuelas cosméticas ungueales. Sus tasas de recidiva se han cifrado en hasta un 24% de los
casos, algunos rescatados con una reintervencion. También se han referido recidivas tras extirpacidon quirdrgica con
bordes libres. En nuestro caso el paciente opt6 por la “no reintervencidn”, y el seguimiento ecogréafico no ha detectado
recidiva a los 10 meses de la intervencion.

PC12 ANESTESIA EN CIRUGIA DERMATOLOGICA: EVALUACION DE TRES TECNICAS CIRUGIA

Ahinoa Bueno Rodriguez’, Antonio Martinez Lopez, Paula Aguayo Carreras, Salvador Arias Santiago,
Jesus Tercedor Sanchez.
(1] Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada; (2] Hospital Universitario Clinico San Cecilio, Granada.

Introduccion » EL dolor del paciente que se somete a una intervencién quirdrgica es un hecho al que nos enfrentamos a
diario. El buen uso de las técnicas de anestesia es uno de los retos para mejorar la calidad de nuestra asistencia. .

Objetivos » Comparar efectividad y dolor de las 3 técnicas anestésicas mas utilizadas (anestesia local, tumescente,
blogueo nervioso) durante la cirugia y tras 24 horas.

Material y Método » Se incluyeron pacientes intervenidos desde agosto hasta octubre de 2017. El Dermatélogo escogid
la técnica anestésica. Se recogieron datos demograficos, tipo de intervencion, localizacién, tamano de la lesion, volumen
y anestésico utilizado y dolor mediante la escala visual analédgica (EVA) (0: no dolor, 10: maximo dolor] basal, durante la
infiltracidn y procedimiento y tras 24 horas. Se realizé un analisis descriptivo global. Para valorar la EVA segun la técnica
anestésica se realiz6 una comparacion de medias multiples empleando el test no paramétrico de Kruskal-Wallis tras no
objetivarse homogeneidad de varianzas.

Resultados » Se recogieron 56 pacientes. La edad media fue 61,32 afos y el 58,9% fueron varones. El 55,4% de las
intervenciones se realizaron en cabezay cuelloy la técnica mas empleada fue la local. La comparacion de medias multiples
reflejo diferencias estadisticamente significativas (p=0,006) en el EVA a las 24h de la intervencidn, debido a un menor dolor
postoperatorio en los pacientes que recibieron anestesia tumescente. No se observaron diferencias significativas en el
EVA durante la infiltracion ni entre tamano de la lesién y localizacidn, entre los distintos grupos.

Discusion » Escoger la técnica anestésica mas apropiada es fundamental para el control del dolor intra y postoperatorio.

Conclusion » La técnica mas utilizada fue la anestesia local. El dolor a las 24 horas fue menor en los pacientes en los que
se utiliz6 la anestesia tumescente
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PC13 COLGAJO DE LIMBERG EN CIERRE DE DEFECTOS QUIRURGICOS ] CIRUGIA
DE REGION INFERIOR DE CONCHA AURICULAR UTILIZANDO PIEL DEL LOBULO

David Lopez Delgado, Carlos Cuenca Barrales, Jorge-Juan Vega Castillo, Soledad Saénz Guirado,
José-Carlos Ruiz Carrascosa.
Servicio de Dermatologia, Hospital Campus de la Salud. Granada.

Introduccion » Los colgajos por transposicion son opciones reconstructivas muy Utiles en cirugia dermatoldgica, aprove-
chando las zonas de piel adyacentes que pudieran tener una laxitud adecuada. La combinacidén de la escision romboidal
de la lesion y la utilizacion de un colgajo por transposicion de piel de espesor total para cubrir el defecto cutaneo fue
descrita por Limberg en 1956. El colgajo de Limberg ha demostrado ser Util para cubrir defectos cutaneos faciales y en
otras partes del cuerpo tras la reseccion de diferentes tipos de lesiones.

Caso Clinico » Presentamos un paciente vardn de 56 afos que acude a nuestra consulta por lesién sobreelevada y ulce-
rada en zona inferior de concha auricular hasta orificio auditivo externo derecho de varios meses de evolucién. Con el
diagnéstico clinico de carcinoma basocelular se decide intervenir al paciente bajo anestesia local con sedacién. Una vez
resecado el tumor utilizamos para el cierre quirtrgico del defecto un colgajo de transposicion tipo Limberg disecado del
lobulo auricular, dada la laxitud lobular que presentaba nuestro paciente, quedando cerrado el defecto con éxito. El re-
sultado histoldgico reveld carcinoma basocelular nodular y esclerodermiforme con margenes libres.

Discusion » Proponemos el cierre quirlrgico con colgajo de Limberg en la zona inferior de concha auricular-orificio
auditivo externo como alternativa, y su comparacion con otras opciones reconstructivas, cuando el reservorio cutaneo
ofrecido por el lobulo sea favorable, ya que en ldbulos grandes la buena movilidad y laxitud de esta piel nos permite cerrar
el defecto cutaneo.

Como ventajas ofrece su facilidad de disefio, su buena viabilidad y un buen resultado estético. Como inconveniente se
plantea la dificultad de suturar el colgajo en una zona tan pequefa y concava como ésta. Otros tipos de cierre empleados
en esta zona son el cierre por segunda intencion, el injerto de piel y el colgajo de transposicion preauricular.

PC14 RECONSTRUCCION DE ANTEHELIX - PABELLON AURICULAR. m
REVISION DE TECNICAS QUIRURGICAS A PROPOSITO DE TRES CASOS

Aitana Robledo Sanchez, Esperanza Manrique Silva, Maria Garayar Cantero, Marina Canseoc Martin,
Pilar Manchado Lépez.
Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion » El pabellén auricular es una localizacion frecuente de tumores cutdaneos malignos. Se han descrito nu-
merosas opciones reconstructivas de los defectos auriculares. Su eleccion dependera de: la extension y localizacion del
defecto, asi como de la flexibilidad del tejido circundante.

Caso 1 » Paciente vardon de 76 anos con lesion en antehélix; se realizd reseccion seguida de reconstruccion del defecto
mediante colgajo de doble avance.

Caso 2 » Varon de 89 anos, presentaba tumoracion en zona posterior de antehélix de anos de evolucion. Tras extirpacion
con margenes de seguridad se realiza electrocoagulacidn del lecho cruento seguido de cura por segunda intencion.
Adecuado resultado estético y funcional, sin objetivarse signos de recidiva durante el seguimiento.

Caso 3 » Varon de 73 anos, con diagndstico clinico de carcinoma epidermoide localizado en antehélix oreja derecha. Tras
extirpacion de tumoracion se realiza cierre del defecto mediante colgajo de avance-rotacidn. Resultados estéticos y
funcionales adecuados.

Discusion y Conclusiones » El pabellon auricular es un drea compleja motivo por el cual con frecuencia supone un reto
al momento de su reconstruccién quirdrgica. La prioridad durante la intervencién serd la reseccién completa del tumory
posteriormente un adecuado resultado estético, buscando mantener la simetria antero-posterior con respecto a la oreja
contralateral.

La reconstruccion mediante colgajo de avance nos permitird un adecuado resultado cosmético y sera de utilidad sobre
todo en aquellos defectos de tamafo intermedio. El cierre por segunda intencidn o la colocacion de injertos es otra opcion
valida en defectos situados a nivel del antehélix o en la region posterior del mismo.

Realizamos una revision de las principales opciones reconstructivas y de sus ventajas y desventajas a proposito de 3
casos.
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PC15 VERSATILIDAD DEL CIERRE EN MERCEDES: DIFERENTES LOCALIZACIONES Y m
CORRECCION DE OREJAS DE PERRO

Javier Ruiz Martinez, Esther Garcia Martinez, Tamara Amanda Hernandez Gédmez, Maria-Isabel Ubeda Clemente,
Carmen Brufau Redondo.
Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

Introduccion » El cierre en estrella de mercedes fue inicialmente descrito por Tamir et al como una técnica sencilla y
versatil basada en la aproximacion de los margenes del defecto desde tres puntos de avance. Presentamos tres casos en
los que empleamos este tipo de cierre.

Caso 1 » Vardn de 61 anos con carcinoma espinocelular de 2 cm de tamafo en vértex de cuero cabelludo. Se llevo a cabo
la exéresis del tumor con triangulacidn del defecto e incisiones de descarga paralelas a los lados del tridngulo. Mediante
sutura subcutanea se aproximan los margenes cerrando el defecto en forma de Y, quedando en la zona central una
pequena area para cierre por segunda intencion.

Caso 2 » Vardn de 79 afos con carcinoma espinocelular de 2 cm en region preauricular derecha. Se planificd un cierre
en mercedes dando lugar a orejas de perro en los tres extremos. Para la correccion se disefaron tridngulos equilateros
sobre cada una de ellas haciendo uso de un nuevo cierre en mercedes en cada extremo.

Caso 3 » Varon de 56 anos con carcinoma basocelular de 1,2 cm en regién interciliar. Tras la exéresis del tumor, las
propias lineas de tension de la region frontal y piramide nasal crearon un defecto triangular, aprovechando esta circuns-
tancia, para llevar a cabo un cierre mercedes. El extremo superior del cierre quedé escondido en las arrugas de la region
interciliar y las dos ramas inferiores a cada lado de la pirdmide nasal.

Discusion » El cierre en estrella de mercedes ha demostrado su utilidad para el cierre de grandes defectos a partir de
la idea de dividir el vector de tension en diferentes direcciones facilitando un cierre de tension reducida sin una gran
movilizacion subcutanea.

Mostramos ejemplos de su utilidad en diferentes localizaciones, asi como para la correccién de orejas de perro.

PC16 VARIABILIDAD EN EL A[‘IGULO DE DISENO DEL COLGAJO BILOBULADO CIRUGIA
EN LA RECONSTRUCCION DE DEFECTOS DE PUNTA Y DORSO NASAL

Irene Molina Lépez, Antonio Ruedas Martinez, Enrique Rodriguez Lomba, Cristina Ciudad Blanco,
Ricardo Suérez Fernandez.
Hospital General Universitario Gregorio Marandn. Madrid.

El colgajo bilobulado se ha utilizado frecuentemente en la reconstruccion de defectos de punta nasal con muy buenos
resultados. En una revision reciente de Russo y col., el colgajo bilobulado ha sido la técnica reconstructiva de eleccion
para punta nasal.

El disefo de este colgajo se basa en la transposicion de dos ldbulos con un pediculo comun para cierre de defectos
circulares. Los lébulos se disenan siguiendo ejes radiales de una circunferencia cuyo perimetro coincide con el borde del
defecto. Se genera entonces un arco de rotacidn cuyo angulo puede variar entre 45°y 90° cada angulo. La anchura de cada
lobulo debe ser ligeramente menor al defecto que tiene que cubrir. La longitud de cada l6bulo debe ser igual o superior
al eje de la lesion hasta el punto central del pediculo.

El angulo de rotacion va a condicionar la cantidad de tejido sobrante, el riesgo de efecto trampilla y el resultado estético
final. Con angulos muy abiertos de rotacidn, la tensidn que se genera sobre el pediculo es mayor, con el consiguiente
riesgo de necrosis, y el triangulo de descarga es de mayor tamanio. En sitios donde la elasticidad cutanea es escasa como
la nariz, el uso de dngulos menores permite reducir estos riesgos, aunque en este caso el riesgo es estrechar demasiado
el pediculo.

Presentamos una serie de casos en los que se ha utilizado el colgajo bilobulado para cierre de defectos en punta o dorso
distal nasal con un disefio de dngulos entre 105° y 135° adaptados a las caracteristicas anatémicas y de la piel de cada
paciente, con buenos resultados funcionales y estéticos. Segun nuestra practica, se debe intentar reducir el angulo de
rotacion en el colgajo bilobulado cuando sea posible y la viabilidad del colgajo no se vea comprometida.
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PC17 TRES CASOS DE COLGAJO BILOBULADO NASOGENIANO DE TRASPOSICION CIRUGIA
PARA RECONSTRUCCION DE GRANDES DEFECTOS EN LA PARED NASAL

Leire Sanchez Los Arcos, Susana Blanco Barrios, Alex Vifiolas Cuadros, M. Teresa Alonso San Pablo,
Juan Carlos Santos Duran.
Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico de Salamanca. Salamanca.

Introduccion » La reconstruccién de grandes defectos quirurgicos en la pared lateral y el ala nasal puede resultar
compleja, fundamentalmente debido a la escasa distensibilidad de la piel de esta zona, su morfologia tridimensional y
que, en muchas ocasiones, precisa realizar colgajos complejos en varios tiempos quirdrgicos. El colgajo bilobulado puede
simplificar la técnica reconstructiva en estos casos.

Caso Clinico » Presentamos dos pacientes con un carcinoma basocelular y uno con un epidermoide de gran tamano
localizados en pared y ala nasal. Se llevd a cabo su extirpacion mediante reseccion en bloque incluido plano mucoso.

Para su reconstruccion, se disefid un colgajo bilobulado nasogeniano de trasposicion, plegando el primer ldbulo para
reparar todo el espesor del defecto. Se fijo en primer lugar el vértice interno del colgajo y se adapté mediante sutura
submucosa reabsorbible toda la cubierta interna. Tras ello, se cerrd el plano cutaneo acoplando los lébulos al defecto.
Finalmente, se colocé un taponamiento nasal para reducir el sangrado en el postoperatorio inmediato.

Conclusion » El colgajo bilobulado representa una excelente opcidn quirlrgica en defectos de espesor total de la pared
nasal, permitiendo su reconstruccién en un Unico tiempo quirudrgico, de forma sencilla, con escasas complicaciones dado
su amplio pediculo y con un buen resultado estético y funcional.

PC18 ¢ES NECESARIO EL EMPLEO DE ANTIBIOTICO TOPICO PARA LA PREVENCION m
DE INFECCIONES EN CIRUGIA DERMATOLOGICA?

Alberto Conde Ferreirés, Adriana Cosano Quero, Ignacio Tormo Alfaro, Concepcién Roman Curto,
Javier Canueto Alvarez.
Servicio de Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia, Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccion » A pesar de que la mayoria de las heridas quirdrgicas (HQ) curan sin complicaciones, las infecciones del
sitio quirurgico (ISS) pueden ocurrir después de la cirugia, aumentando los costes y los recursos sanitarios. Se continta
empleando antibidticos topicos en exceso en la cura de HQ teniendo menos presente los efectos nocivos de su empleo.
Nuestro objetivo fue evaluar la efectividad de la vaselina neutra (VN) en comparacién con mupirocina en pomada (MP) en
la prevencidn de ISS en cirugia dermatolégica.

Material y Método » Se realizd un ensayo clinico prospectivo no aleatorizado. Se incluyeron 82 pacientes y se indicé cura
de HQ con VN o MP de manera oclusiva, diariamente y hasta retirada de puntos. Tras la retirada de puntos, se verifico la
presencia de exudado purulento, eritema y eccema entre otros items.

Resultados » La edad media de los 72 pacientes estudiados fue de 59,58 afios (DE 20,39). Fueron evaluados 37 hombresy 35
mujeres. Se aplicd MP a 37 pacientes y VN a 35 pacientes. Se realizaron 36 punch, 30 cierres directos y 6 reconstrucciones
mediante colgajo. Se registraron 13 complicaciones totales (CT) (eritema, exudado purulento (EP) y/o dehiscencia).
Cuatro pacientes presentaron EP y once pacientes eritema. El EP se present6 con mas frecuencia en los pacientes que
fueron tratados con VN (P=0,045). Ocho pacientes tratados con VN y tres tratados con MP presentaron eritema. A mayor
complejidad del procedimiento quirurgico, los pacientes tratados con VN mostraron mayores tasas de eritema, exudado
purulento (P=0,045) y CT (P=0,019).

Conclusion » Globalmente, la cura de HQ con VN mostré mayores complicaciones que la cura con MP. En procedimientos
complejos, la probabilidad de complicaciones con VN es también mayor que con MP. La VN se muestra menos efectiva en
la prevencion de infecciones de la herida quirdrgica tras cirugia dermatolégica que la MP.
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PC19 RECONSTRUCCION NASAL COMPLEJA m

Luis Salvador Rodriguez', Antonio Martinez Lopez'; Cristina Hernandez Vila?, lldefonso Martinez Lara?,
Jesus Tercedor-Sanchez'.
(1) UGC Dermatologia, Hospital Virgen de las Nieves, Granada; (2] UGC Maxilofacial, Hospital Campus de la Salud, Granada.

Introduccion » La cirugia oncoldgica en dermatologia tiene como finalidad extirpar correctamente las lesiones tumorales
con el menor nimero de intervenciones y obteniendo el mejor resultado estético.

Caso Clinico » Paciente de 82 anos con carcinoma epidermoide en pirdamide nasal, de 3,5 cm de eje mayor, firme y
adherido a planos profundos. Intervenido mediante cirugia micrografica de Mohs, precisando un total de 3 pases para
obtener los limites laterales y profundos libres de neoplasia. Para reconstruir el gran defecto resultante, con importante
afectacion del ala nasal izquierda, asi como el dorso nasal, se intervino conjuntamente con el servicio de Maxilofacial,
siendo necesaria la elaboracion de colgajo condromucoso para redefinir las estructuras del ala nasal, injerto de cartilago
de concha auricular para dar soporte a dicho ala nasal y colgajo condral de tabique nasal para reforzar la pared lateral
de las fosas nasales, consiguiendo asi un resultado estético y funcional. Para reconstruir el defecto cutdneo, se disefié un
colgajo paramedial frontal, previa identificacion de la arteria supratroclear mediante ecografia doppler y se reconstruyd
en un solo acto quirlrgico tunelizando el pediculo en el dorso nasal, obteniendo finalmente un gran resultado estético y
gran viabilidad.

Discusion » de injerto y colgajo condromucoso para reparar el defecto y no Ginicamente un colgajo cutdneo. Por su parte,
el defecto cutaneo se restauré mediante un colgajo paramedial frontal con la variante del pediculo tunelizado, de cara
a evitar la necesidad de reintervencion. El resultado fue dptimo y el paciente esta libre de neoplasia tras 6 meses de
seguimiento.

Presentamos el caso de una reconstruccidn nasal de elevada complejidad, en la que se precisé la elaboracion

PC20 USO DE MATRIZ REGENERATIVA DERMICA INTEGR® EN CUERO CABELLUDO CIRUGIA
TRAS EXERESIS DE TUMOR MALIGNO

Gerardo Humberto Martin Martin, Beatriz Casado Verrier, Susana Pérez Santos.
Hospital General de Segovia. Segovia.

Introduccion » La matriz de regeneracién dérmica Integra® (Integra Lifesciences Corp, Plainsboro, NJ, USA] es un
sustituto cutaneo biosintético permanente que consiste en una doble capa compuesta de una matriz dérmica de coladgeno
bovino y condroitin-6-sulfato, y una membrana de Silastic® que actla como una epidermis transitoria.

Caso Clinico » Presentamos el caso de un paciente de 92 anos previamente intervenido por cirugia general con tumoracién
persistente de histiocitoma fibroso maligno en cuero cabelludo. Debido al tamafo tumoral, la necesidad de amplios
margenes de seguridad y la reseccion del periostio, el defecto a reconstruir requeria el uso de un sustituto cutaneo
optadndose por Integra®. Al cabo de un mes se realizd injerto parcial de piel sobre la matriz con excelente resultado
estético y funcional.

Conclusiones » Integra® ofrece un andamiaje fisioldgico de modo que los fibroblastos y las células endoteliales logran
formar, aproximadamente a los 30 dias de su aplicacion, un sustituto de dermis que histolégicamente es similar a la
normal. Por su parte, la capa de Silastic® debe ser reemplazada entonces por un injerto de piel. Su uso en reparacion de
defectos de espesor total en cuero cabelludo esta descrita ampliamente y sus resultados estéticos y funcionales son en
general muy buenos. Las ventajas que ofrece son: disponibilidad inmediata, simplicidad y fiabilidad de la técnica y facil
aplicacion sobre hueso expuesto como es nuestro caso.

Las desventajas incluyen: la necesidad de dos intervenciones, el riesgo de infeccion y el desprendimiento o contraccion
de la matriz.
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PC21 DOBLE COLGAJO EN HACHA PARA LA RECONSTRUCCION DE GRANDES DEFECTOS CIRUGIA
EN REGION FRONTAL

Fernando Toledo-Alberola’, José-Pedro Devesa-Ivorra', Jose-Vicente Garcia', Anouk Jaén-Larrieu', José-Carlos
Pascual-Ramirez?.
(1) Hospital General Universitario de Elche, Elche, Alicante; (2] Hospital General Universitario de Alicante, Alicante.

Introduccion » La reconstruccién de grandes defectos en el area frontal suele ser dificil y supone un reto quirdrgico para
el dermatélogo. EL empleo del doble colgajo en hacha aporta multiples ventajas en la cobertura de los mismos debido a
sus considerables dimensiones, asi como su buen resultado estético y funcional.

Material y Método » Presentamos nuestra experiencia en la reconstruccion de una serie de tumores cutdneos de gran
tamano localizados en region frontal mediante colgajo en doble hacha.

Resultados » Se realizaron tres reconstrucciones de tumores localizados en regién frontal, en los que tras su exéresis
oncoldgica se realizé la reconstruccion inmediata mediante doble colgajo en hacha.

Discusion » El doble colgajo en hacha, descrito por Emmet en 1977, es un colgajo local de rotacion triangular, con mayor o
menor componente de avance y con una descarga en la base. Este tipo de colgajo es de gran utilidad en la reconstruccion
de extremidades, y en el caso de lesiones en regién craneofacial en aquellos de localizacién frontal y temporal.

Conclusiones » El doble colgajo en hacha es un colgajo de facil disefio, répida ejecucion, baja morbilidad y buen resultado
cosmeético, que no modifica la posicion anatomica de las cejas, por lo que deben considerarse como una alternativa ideal
para la reconstruccion de grandes defectos en dicha localizacidn.

PC22 COLGAJO DE AVANCE LATERAL EN “ESCALERA” PARA LA RECONSTRUCCION m
DE GRANDES DEFECTOS EN EL LABIO INFERIOR

Fernando Toledo-Alberola’, José-Pedro Devesa-Ivorra’, José-Vicente Garcia’, Anouk Jaén-Larrieu’,
José-Carlos Pascual-Ramirez?.
(1) Hospital General Universitario de Elche, Elche, Alicante; (2] Hospital General Universitario de Alicante, Alicante.

Introduccion » La reconstruccion de grandes defectos en el drea labial supone un reto para el dermatdlogo por su
importancia estética y funcional. Existen numerosas técnicas reconstructivas del labio inferior, una de ellas es el colgajo
de avance labial lateral en “escalera”.

Material y Método » Presentamos nuestra experiencia en la reconstruccion de una serie de tumores cutaneos de gran
tamanio localizados en el labio inferior, mediante colgajo de avance lateral en “escalera”.

Resultados » Se realizaron cuatro reconstrucciones de tumores localizados en labio inferior, en los que tras su exéresis
oncoldgica se realizé la reconstruccién inmediata mediante colgajo de avance lateral en “escalera” uni o bilateral.

Discusion » El colgajo de avance lateral en “escalera”, fue descrito por Johanson en 1974 para la correccion de pérdidas
de sustancia de todo el espesor del labio, superiores a la mitad de la longitud del labio inferior. Este tipo de colgajo, que
puede ser uni o bilateral, es de especial interés para la reconstruccion de tumores mediales, pero que en el caso de
tumores laterales se puede disefar con una seccidn asimétrica de los peldanos. Esta técnica presenta como inconveniente,
un retroceso labial inferior mas o menos marcado, no objetivado en nuestros casos.

Conclusiones » El colgajo de avance lateral en “escalera” es un colgajo de facil disefio, rapida ejecucion, baja morbilidad,
con buen resultado cosmético y sobretodo funcional, que debe considerarse como una alternativa ideal para la
reconstruccion de grandes defectos en el labio inferior.
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PC23 COLGAJO BILOBULADO EN DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS m

Sagrario Galiano Mejias, Natividad Cano Martinez, Catiana Silvente San Nicasio, Diana Veldzquez Tarjuelo,
Pablo De la Cueva Dobao.
Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid.

Caso Clinico » Mujer de 53 afos que acude al servicio de dermatologia por lesién en el hombro izquierdo de 3 afos
de evolucion, asintomatica y de crecimiento progresivo. A la exploracidn fisica se palpa nodulo difuso mal delimitado,
observandose en superficie eritema e hiperpigmentacion.

La biopsia confirmd el diagndstico de dermatofibrosarcoma protuberans. Se realizd extirpacion de la tumoracién con
margen de 1 cm y hasta fascia muscular en profundidad y se envid muestra para estudio mediante slow mohs. Tras
confirmarse la extirpacion completa de la tumoracion se procedié al cierre del defecto quirdrgico. Debido al gran tamano
y a la localizacion del defecto quirurgico se decidid realizar un colgajo bilobulado. El estudio de extension fue negativo, la
paciente se encuentra asintomatica y sin afectacion de la movilidad en la zona tratada.

PC24 BIOBRANE® COMO TRATAMIENTO DE PIODERMA GANGRENOSO CIRUGIA

Pablo Fernandez Gonzalez', Diego Buendia Castafio', Andrés Gonzalez Garcia? Sergio Vainé Galvan',
Montserrat Fernandez Guarino'.
[1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

El pioderma gangrenoso (PG) es un tipo de Ulcera de aparicién aguda y dolorosa que en ocasiones es resistente al trata-
miento convencional.

Caso Clinico » Presentamos el caso de un vardn de 57 afios con infarto agudo de miocardio que requirié revascularizacién
quirdrgica mediante quintuple injerto coronario. Una semana después de la intervencion, aparecieron lesiones ulceradas,
progresivas y muy dolorosas en la zona de la esternotomia y en las zonas donantes del injerto.

La biopsia de una de las lesiones confirmd el diagndstico de PG por lo que se inicid corticoterapia parenteral y curas
locales. El estudio hematoldgico y digestivo de patologia asociada a PG fue negativo. Ante la falta de respuesta a las
medidas terapéuticas instauradas el paciente fue tratado con ciclosporina, corticoides intralesionales, ustekinumab
e infliximab sin respuesta aparente. Se decidié administrar inmunoglobulinas, tacrolimus y mofetil de micofenolato
consiguiendo frenar la actividad del PG. Finalmente, la cura especifica con el sustituto de piel biosintética Biobrane®
permitid la mejoria de las lesiones con el cierre completo de una de ellas.

Biobrane® es un sustituto de piel biosintético formado por una matriz de nylon y de colageno porcino. Es ampliamente
conocido y utilizado en el tratamiento de las quemaduras graves. A nivel quirdrgico, se ha usado en la cobertura de cierres
temporales, reconstrucciones diferidas o en la curacion por segunda intencion tras cirugia de Mohs. En el PG existe poca
experiencia, pero puede ser una opcion Util en los casos resistentes a otros tratamientos. La forma de aplicacion y manejo
de este tipo de apdsito es relativamente simple ya que en la mayoria de los casos se puede colocar directamente sobre
el defecto.

Conclusion » Este dispositivo parece ser una alternativa terapéutica eficaz en aquellos defectos quirurgicos o inflamatorios
que no curen adecuadamente con la terapia habitual.




REUNION DEL GRUPO ESPANOL
Dermatologia Quirurgica,
Laser y Oncologia Cutanea de la AEDV

PC25 COLGAJO "REAQING MAN” PARA RECONSTRUCCION DE DEFECTOS CIRUGIA
DE GRAN TAMANO EN TRONCO

iﬁigo Martinez de Espronceda Ezquerro, Maialen Azcona Rodriguez, Saioa Oscoz Jaime, Berta Bonaut Irirarte, M@
Eugenia Iglesias Zamora.
Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona, Navarra.

El colgajo “Reading Man” fue descrito por Mutaf M. et al en 2008 como un nuevo recurso para la cobertura de defectos
circulares. Es una técnica fundamentada sobre el desarrollo de una Z-Plastia asimétrica. Se denomina asi por la
morfologia que adquiere la plastia que recuerda a la imagen de un hombre leyendo.

Presentamos varios casos clinicos de aplicacion de esta plastia para cobertura de grandes defectos a nivel de tronco. En
estos casos se disefi6 un colgajo “reading man” con cobertura completa del defecto, sin complicaciones intraoperatorias
y obteniendo buenos resultados.

“Reading man” consiste en una doble plastia de transposicion y es muy importante en su disefio tener en cuenta tanto la
longitud de los lados como los dngulos adecuados.

Esta plastia se ha utilizado para cierre de defectos circulares en multiples localizaciones y diferentes tamafos. La
localizacidn que aiina mas publicaciones es la cara, en especial la region malar, y el tamano de los defectos reconstruidos
va desde 1,5 cm hasta 14 cm. Ha sido comparada en modelos artificiales con otras plastias de transposicion como el
Limberg y ha demostrado menor distorsion de tejidos adyacentes, menor extirpacion de piel sana y una longitud similar
de las cicatrices.

Se trata de una plastia de facil realizacion y segura, cuya principal ventaja radica en que garantiza un cierre con baja
tension, algo que creemos fundamental y complicado de lograr en grandes defectos del tronco.

PC26 ESTUDIO SOBRE LAS CARACTERiSTICAS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS m
DE CIRUGIA MAYOR DERMATOLOGICA Y SU IMPLICACION EN LA PRACTICA CLINICA

Esther Garcia Martinez, Jesis Hernandez-Gil Sanchez, Javier Ruiz Martinez, Tamara-Amanda Hernandez Gomez,
Maria-Isabel Ubeda Clemente.
Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

Introduccion » El envejecimiento poblacional ligado al aumento de la esperanza de vida hace que el perfil de paciente que
es intervenido de lesiones cutdneas sea mayoritariamente anciano, pluripatolégico y polimedicado.

Objetivo » El objetivo consiste en evaluar las caracteristicas de los pacientes intervenidos en el servicio de dermatologia
en régimen de cirugia mayor y su implicacidn en la practica clinica.

Material y Método » Estudio descriptivo retrospectivo que incluyé los pacientes intervenidos en régimen de cirugia mayor
en el periodo comprendido de junio 2015 a mayo 2016 del Servicio de Dermatologia del Hospital General Universitario
Reina Sofia de Murcia.

Resultados » Fueron intervenidos 259 pacientes, con una media de edad de 75.15 anos, donde el 59.1% eran varones. Casi
el 70% eran hipertensos, un tercio diabéticos y el 40% dislipémicos. El 28,2% habian sufrido previamente algin evento
cardiovascular. El 84,2% tomaba medicacion crénica y mas de la mitad de ellos tomaban 5 farmacos o mas, destacando
los antiagregantes (en casi el 30%) y los el anticoagulantes (en un 13,9% de los pacientes medicados, estando 1 de cada
4 con algln nuevo anticoagulante).

Discusién » La cirugia mayor incluye pacientes que por diversos criterios precisan de un estudio y mayor control al
que de forma habitual se realiza en las intervenciones de caracter ambulatorio. En nuestro estudio se han incluido
aquellas variables relacionadas con el estado basal del paciente que pueden incrementar el riesgo de la cirugia y las
posibles complicaciones derivadas de la misma. Por lo tanto, es fundamental el estudio previo de los pacientes donde la
participacion multidisciplinar de varias especialidades aborde aquellas situaciones mas complejas. Sin embargo, como
responsables Ultimos de la seguridad, esta en nuestras manos comprobar que todo sea correcto y que se lleven a cabo
todas las indicaciones médicas previas a la intervencion.
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PC27 COLGAJO CERVICO-FACIAL PARA LA RECONSTRUCCION DE DEFECTOS AMPLIOS DE MEJILLA m

Rafael Salido Vallejo, Juan-Luis Sanz Cabanillas, Carmen-Maria Alcéntara Reifs, Marcelino Gonzélez Padilla,
Antonio Vélez Garcia-Nieto.
Servicio Dermatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

Introduccién » Los defectos quirdrgicos amplios de mejilla pueden representar un reto reconstructivo en determinadas
situaciones por las propiedades intrinsecas que dicha localizacion anatémica presenta.

Material y Método » Vardn de 71 afios derivado por recidiva de carcinoma basocelular esclerodermiforme confirmada
histolégicamente en mejilla izquierda. Se programd para reseccion amplia y reconstruccién mediante colgajo cervico-
facial.

Resultados » Se realizd una incision a través de la regidon cigomatica, preauricular y retroauricular, siguiendo un plano
de diseccién subcutdneo. Posteriormente se amplié la diseccidn hasta la region supraclavicular para facilitar el avance
y rotacion del colgajo. Se procedié a la aposicidn y sutura del colgajo, dejando un drenaje aspirativo. La histopatologia
confirmo la existencia de margenes quirdrgicos libres de tumor.

Discusion » El colgajo cervico-facial es una opcién reconstructiva empleada para defectos quirlrgicos de gran tamano
en mejilla o region temporal. Su diseccion puede ampliarse hasta la zona cervical o incluso toracica en funcion de la
necesidad de rotacién y avance que se precise. Diferentes autores sugieren que el plano de diseccién facial debe ser
inferior al sistema musculoaponeurético superficial (SMAS) para asegurar el flujo sanguineo y disminuir el riesgo de
necrosis. Sin embargo, se han publicado datos en los que la tasa de complicaciones es igual en pacientes en los que se
realiza la diseccion en un plano subcutaneo o por debajo del SMAS, siempre y cuando no sean fumadores, grupo en el que
aumenta el riesgo de necrosis distal en los colgajos labrados en un plano subcutaneo.

Conclusiones » El colgajo cervico-facial es una opcidn reconstructiva muy versatil para el cierre de defectos amplios
localizados en mejilla y region temporal. La utilizacion de un plano de diseccién por debajo del SMAS o subcutaneo
dependera tanto de las caracteristicas del paciente como de la propia experiencia del cirujano.

PC28 DEFECTOS DE PEQUENO Y MEDIANO TAMANQ DEL ALA NASAL. CIRUGIA
DIFERENTES OPCIONES DE RECONSTRUCCION

Isabel Bernad Alonso', Carmen Martinez Zabala?, Eva Fernandez Vilarino', Patricia Garcia Morras',

Gemma Simal Gémez'.

(1) Servicio de Dermatologia, Hospital San Pedro, Logrofo, La Rioja; (2] Medicina de Familia y Comunitaria, Hospital San
Pedro, Logrono, La Rioja.

Introduccion » El ala nasal es una unida anatémica que puede presentar cierta dificultad en su reconstruccién por la
anatomia caracteristica de la nariz.

Casos Clinicos » Se presentan varios casos clinicos de pacientes con defectos de pequefo y mediano tamano en el ala
nasal tras la exéresis tumoral. Se muestra iconografia y se plantean diferentes opciones reconstructivas.

Discusion » La reconstruccion de defectos del ala nasal supone muchas veces un reto terapéutico. Hemos de tratar de
mantener la simetriay armonia de la nariz; asi como, su forma anatémica conservando el surco nasal. Hay varias opciones
con las que se puede conseguir un buen resultado de una manera sencilla cuando se trata de defectos de pequeno y
mediano tamano. En nuestra eleccion influirdn diferentes factores como la dimensidn del defecto, su localizacion o las
caracteristicas anatémicas del paciente.
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PC29 RECONSTRUCCI()’N DE GRANDES DEFECTOS QUIRURGICOS EN POLO CEFALICO CIRUGIA
CON COMBINACION DE COLGAJOS LOCALES E INJERTOS LAMINARES.

PRESENTACION DE DOS CASOS

Nuria Rodriguez Garijo, Ester Moreno Artero, Elena Querol Cisneros, Alejandra Tomas Veldzquez, Pedro Redondo Bellon.
Departamento de Dermatologia. Clinica Universidad de Navarra. Pamplona, Navarra.

Introduccidn » La reconstruccion de grandes defectos quirurgicos en polo cefalico puede solventarse con diferentes
técnicas: la granulacion por segunda intencion, colocacion de injertos laminares, empleo de un colgajo libre vascularizado
o la combinacién colgajos locales. Tanto la granulacidn por segunda intencidon como la colocacién de injertos laminares
son técnicas de aplicacion limitada. Asimismo, el empleo de colgajos libres supone una intervencién quirurgica larga y
laboriosa con un area dadora y un postoperatorio complejo.

Material y Método » Se presentan dos pacientes con reconstruccidon de grandes defectos quirlrgicos en region fronto-
parieto-temporal.

Varén de 83 afios con recidiva local en sien izquierda de fibroxantoma atipico intervenido previamente en dos ocasiones.
Mujer de 42 afos, trasplantada renal con enormes carcinomas espinocelulares exofiticos en frente y cuero cabelludo.
En ambos pacientes se llevo a cabo exéresis de las lesiones con cirugia controlada al microscopio en parafina dejando

grandes defectos con hueso expuesto sin periostio. Para la reconstruccion se utilizaron colgajos locales de piel adyacente
y un injerto laminar para cubrir el defecto generado por el desplazamiento de uno de los colgajos.

Resultados » Se ilustra mediante iconografia seriada las lesiones clinicas, los defectos quirlrgicos finales, los distintos
pasos de la reconstruccion y el resultado final a corto, medio y largo plazo de ambos pacientes.

Conclusiones » Proponemos la reconstruccion mediante combinacién de colgajos locales e injertos laminares en un
Unico tiempo como alternativa a un colgajo libre vascularizado para cerrar grandes defectos quirtrgicos de polo cefalico.
La asimetria ciliar o la transposicion de piel pilosa son complicaciones estéticas menores que se pueden solucionar con
otras técnicas dermatoldgicas.
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PL1 TERAPIA FOTODINAMICA CON LUZ DE DiA EN QUERATOSIS ACTIiNICAS FACIALES LASER

Cristina Ciudad Blanco, Antonio Ruedas Martinez, Ricardo Suarez Fernandez.
Hospital General Universitario Gregorio Mararién, Madrid.

Introduccion » La terapia fotodinamica (TFD) se ha mostrado como una alternativa eficaz para el tratamiento de las
queratosis actinicas (QAs). Una de sus principales limitaciones es el dolor que pueden experimentar los pacientes,
especialmente en zonas extensas en caray cuero cabelludo. Sus ventajas son la comodidad de aplicacion, que garantiza
el cumplimiento terapéutico, y los resultados en eficacia con un buen perfil de seguridad. Con la TFD con luz de dia, el
dolor es minimo o ausente, consiguiendo resultados similares a la TFD convencional.

Caso Clinico » Se presentan dos casos de pacientes con QAs faciales.

El Caso 1 mostraba multiples QAs e intenso dafo actinico. Habia realizado tratamiento con crioterapia, férmula magistral
con 5-fluoracilo 5%, TFD convencional y diclofenaco topico, con mala tolerancia por irritacién local e intolerancia por
dolor. Tras 2 sesiones de TFD con luz de dia tras aplicar crema con metil 5-aminolevulinato, mostré un aclaramiento de
las QAs superior al 75% con buena tolerancia y sin dolor.

El Caso 2 presentaba multiples QAs faciales, incluyendo el drea palpebral. Habia hecho tratamiento con crioterapia,
diclofenaco topico y TFD convencional con intolerancia por irritacion local y dolor. Tras 1 sesidn de TFD con luz de dia, el
aclaramiento fue superior al 50% con buena tolerancia por ausencia de dolor.

Discusion » La TFD con luz de dia se posiciona como una buena alternativa terapéutica en pacientes con multiples QAs y
campo de cancerizacion, especialmente, en localizaciones extensas y areas complicadas para uso de tratamientos topicos
irritativos como las zonas periocular o perioral. La aplicacion es sencilla, con una menor duracién del tratamiento y buena
tolerancia por menos dolor, baja tasa de efectos adversos y buen resultado estético. En dreas muy extensas con intenso
dano actinico, 2 sesiones de TFD con luz de dia podrian conseguir mejores resultados terapéuticos.

PL2 LASER DE CO, COMO TRATAMIENTO DEL CARCINOMA BASOCELULAR PIGMENTADO LASER
POST-RADIOTERAPIA

Pablo Martin Carrasco, Javier Dominguez Cruz, Maria Dafino, Roman Barabash, Mercedes Morillo, Julidan Conejo-Mir.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion » El carcinoma basocelular (CB) es el tumor mas frecuente en el ser humano. Los factores etiopatogénicos
incluyen las radiaciones ultravioletas y el tratamiento radioterapico. Cuando la radioterapia es el factor etiopatogénico
preponderante, es caracteristica la aparicion del CB en su variante pigmentada superficial y en forma de varias lesiones
simultaneas en el drea irradiada. Esta asociacion es alin mas patente cuando el paciente se encuentra afecto por algunas
genodermatosis como ese el sindrome del CB nevoide (sindrome de Gorlin). Aunque la exéresis quirurgica suele ser el
tratamiento de primera eleccion en este tumor, otras opciones han de ser planteadas en estos pacientes pues suelen
presentar un gran nimero de lesiones, ocupando éstas areas extensas y/o localizaciones de dificil acceso. El laser de
CO, ha demostrado ser una alternativa eficaz en el tratamiento del CB, sobre todo en su variante superficial, permitiendo
tratar multiples lesiones de manera simultanea y aportando un muy buen resultado estético.

Material y Método » Estudio observacional retrospectivo de pacientes tratados con Laser de CO, post-radioterapia en el
Hospital Universitario Virgen del Rocio desde el 1 de enero de 2015 al 30 de septiembre de 2017.

Resultados » Se presentan 3 casos de pacientes con CBs pigmentados multiples en el contexto de tratamiento radioterapico
previo: una paciente con sindrome del CB nevoide a la que le aplicaron RT tras el tratamiento de un carcinoma de mama;
una paciente que le aplicaron RT en la infancia para el tratamiento de una Tinea capitis; y una paciente con RT tras
linfoma. Dado el elevado niimero de lesiones que presentaban y la extensa superficie corporal ocupada por las mismas,
se optd por realizar tratamiento con laser de CO, de los CBs, consiguiéndose, tras varias sesiones, la eliminacion de las
lesiones con un adecuado resultado estético.

Conclusion » El laser de CO, es un tratamiento sencillo y eficaz para los pacientes con multiples CBs pigmentados indu-
cidos por el tratamiento con radioterapia.
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PL3 ESTUDIO DE SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO Y TASA DE RECAIDA EN EL TRATAMIENTO LASER
DE LAGOS VENOSOS CON LASER VASCULAR DE LONGITUD DE ONDA MULTIPLE

Adriana Cosano Quero, Roncero Riesco M., L. Los Arcos Sanchez, J. Cafueto Alvarez, C. Roman Curto.
Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccion » Los Lagos Venosos (LV) son lesiones vasculares benignas muy frecuente que suele afectar a personas
mayores. Consisten en una ectasia de los vasos de la dermis superficial y para su tratamiento estan indicados diferentes
técnicas tales como la criocirugia, la escisién y el laser.

Objetivo » Determinar la tasa de recurrencias de LV en pacientes tratados con laser Multiplex® PDL 595 nm/Nd:YAG
1064nm.

Pacientes y Método » Se recogieron retrospectivamente 75 pacientes (con un total de 90 lesiones) tratados de lagos
venosos entre 2007 y 2012. Todos los pacientes fueron tratados con PDL 595-nm con una fluencia de 10J/cm? sequido de
Nd-YAG 1.064-nm a 70J/cm?, ambos durante 20 ms con un spot de 7 mm. Cincuenta y cinco pacientes (73.33%) fueron
tratados con una sesion, 17 (22,67%) con 2y 3 (4%) con 3 sesiones, separadas entre ellas una media de 6 meses.

Resultados » Los 75 pacientes revisados eran de raza caucasica, la razén mujer:hombre fue de 1,78 y la media de edad de
62 anos. La mayoria de los pacientes presentaban una sola lesidn pero hubo 10 casos de lesiones multiples (de 2 a 4). La
localizacion mas frecuente fue el labio inferior (65,33%), seguido de labio superior (18,67%) aunque otras localizaciones
(mejilla, lengua, sien y parpado) también fueron observadas. El tamafio medio fue 0,6 cm. Sélo dos pacientes habian sido
tratados previamente. Ningun paciente sufrié complicaciones graves. Once pacientes (14,67%]) sufrieron recidiva del LV
tras el tratamiento con una media de tiempo hasta la recaida de 5,45 afos.

Conclusiones » El tratamiento de los LV con laser Multiplex® es una opcion terapéutica rapida y segura con un bajo ratio
de recidivas (0.17).

PL4 EFECTOS ADVERSOS TRAS FOTODEPILACION EN PACIENTES CON FOTODERMATOSIS LASER

Blanca Ferrer Guillén, M. Macarena Gidcaman von der Weth, Laura Cubells Sdnchez, J. Luis Sdnchez Carazo,
Amparo Pérez Ferriols.
Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccion » La fotodepilacion es un método efectivo y seguro de depilacion. Sin embargo, no estd exento de efectos
adversos, la mayoria de los cuales leves y transitorios como hipo o hiperpigmentacion, edema perifolicular, eritema o
costras.

Material y Método v

Caso 1. Mujer de 55 afios presenta un rash pruriginoso en ambas piernas 1 hora tras su segunda sesion de fotodepilacion
con laser Alejandrita y de mas de 1 semana de evolucién. Durante su primera sesion experimenté un rash mas leve que
se resolvié espontdneamente. Tenia historia de brotes de papulas eritemato-violaceas en ambas piernas coincidiendo con
las primeras exposiciones solares en verano, de mas de 1 semana de evolucidn, sugestiva de erupcién luminica polimorfa.

Caso 2. Mujer de 44 anos presenta maculas eritemato-purpuricas en ambas piernas una hora tras su octava sesion de
fotodepilacién con laser Diodo. Tenia historia de lupus eritematoso sistémico.

Resultados v

Caso 1. Las pruebas epicutaneas con la bateria estandar del GEIDAC, test abierto con el gel conductor y fotoparche con
la bateria estandar europea resultan negativas. El fototest en la pierna derecha muestra respuesta anémala a UVA en la
lectura inmediata con 15 J/cm? La paciente se vuelve a exponer a laser Alejandrita en un area pequena en el muslo y tras
una hora desarrolla las mismas lesiones limitadas al area expuesta. La biopsia muestra infiltrado perivascular superficial
y profundo fundamentalmente linfocitico asociado a depdsitos azulados intersticiales y perifoliculares que se tifien con
hierro coloidal correspondientes a mucina. Se realiza el diagnéstico de mucinosis papular inducida por laser Alejandrita
en paciente con erupcion luminica polimorfa.

Caso 2. La biopsia muestra infiltrado perivascular superficial y profundo con extravasacion de hematies, areas de leuco-
citoclastica y hialinizacion de las paredes vasculares. Se realiza el diagndstico de vasculitis leucocitoclastica inducida por
laser Diodo en paciente con lupus eritematoso sistémico.

Conclusiones » Presentamos los 2 primeros casos de mucinosis papular y vasculitis leucocitoclastica inducida por
fotodepilacién en pacientes con fotodermatosis (erupcién luminica polimorfa y lupus eritematoso sistémico).
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PL5 TRATAMIENTO EXITOSO DE LA ENFERMEDAD DE DARIER CON LASER DE COLORANTE PULSADO LASER

Cristina Pindado Ortega, Pablo Fernandez Gonzalez, Dario de Perosanz Lobo, Bibiana Pérez Garcia,
Pablo Boixeda De Miquel.
Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccion » La enfermedad de Darier-White (EDW) es una genodermatosis de herencia autosémica dominante con
penetrancia variable, causada por mutaciones en el gen ATP2A2 localizado en el locus 12923-q24.1 del cromosoma
12. Clinicamente, la EDW se presenta en forma de papulas hiperqueratdsicas que se localizan de forma simétrica en
areas seborreicas y pueden asociarse a un picor y un olor distintivo, que afecta a la calidad de vida de los pacientes.
Los tratamientos tradicionales para la EDW incluyen retinoides topicos, calcipotrieno y 5-fluorouracilo; dermoabrasion;
terapia fotodindmica; y retinoides orales. Presentamos los resultados después del tratamiento con laser de colorante
pulsado en una paciente refractaria a tratamiento tradicional.

Caso Clinico » Mujer de 23 afos en seguimiento desde hacia mas de 10 afos por EDW diagnosticada histoldgicamente.
Habia realizado tratamiento con queratoliticos, corticoides tépicos y orales, acitretino y alitretinoina con mal control de
la enfermedad. La paciente fue sometida a tratamiento con laser de colorante pulsado (LCP) de 595 nm usando ajustes
purpuricos (duracién del pulso 0.5 ms, tamafio del punto 10 mm, fluencia 7.5-8 J/cm?). El tratamiento fue repetido cada
10-12 semanas. No se observaron cicatrices ni trastornos pigmentarios.

Discusion » Aunque tradicionalmente el LCP se ha utilizado para el tratamiento de lesiones vasculares, debido a su
alta absorcion por la oxihemoglobina, también ha demostrado utilidad en muchas otras enfermedades inflamatorias.
El mecanismo de accidn no ha sido aclarado, pero se propone podria ser el resultado de la accién sobre el componente
vascular de las lesiones y de su propiedad inmunomoduladora. El tratamiento con LCP es una terapia eficaz, de facil
acceso y poco utilizada en el tratamiento de la EDW.

PL6 TRATAMIENTO COMBINADO DEL RINOFIMA MEDIANTE ELECTROCIRUGIA Y LASER co, LASER

Marta Gonzalez de Arriba, Juan-Carlos Santos Durdn, Manuela Yuste Chaves, Maria-Teresa Alonso San Pablo.
Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccion » EL rinofima es un proceso desfigurante caracterizado por hiperplasia e hipertrofia de las glandulas
sebdaceas asi como proliferacion del tejido conectivo y vasos sanguineos, provocando induracién y deformidad de la piel de
la nariz, que puede ocasionar problemas funcionales. Presentamos un caso de tratamiento combinado con electrocirugia
y laser CO,,.

Caso Clinico » Paciente varén de 63 afos, hipertenso que consulta por engrosamiento progresivo de la nariz. A la
exploracién se evidencia engrosamiento de la nariz, que provocaba la deformidad de sus contornos, comprometiendo
narinas y ocasionando su colapso. Se realizé tratamiento mediante electrocirugia y laser de CO,, ambos en quiréfano
bajo anestesia local con mepivacaina 1%. Se utilizo electrobisturi unipolar en modo corte y 40W. Se curvé el terminaly se
realizé una decorticacion del tejido. Se procedi6 al modelado final con laser CO, en modo scan, con spot de 5 mmy 15W,
realizando 6 pases. La herida se cubridé con mupirocina. El paciente no presentd ninguna complicacién postoperatoria,
evidenciandose una adecuada reepitelizacion tras 5 semanas.

Discusion » EL éxito del tratamiento se basa en la profundidad de la decorticaciéon, debiendo conservar la parte profunda
de la unidad pilosebacea. El empleo de tratamientos combinados puede minimizar los riesgos asociados a cado una de
las técnicas utilizadas.

La electrocirugia es una de las técnicas mas coste-efectivas. Su efecto se debe a la destruccion del tejido mediante el calor
producido cuando la corriente que lo atraviesa encuentra resistencia eléctrica. La vaporizacién con laser CO, también
ha sido usada con resultados estéticos satisfactorios. Mientras que la electrocirugia permite realizar una decorticacion
mas rapida y efectiva, produce una mayor dispersion de calor que el laser de CO, siendo menos precisa. La vaporizacién
capa a capa mediante laser de CO, permite una mayor precisién y un modelado mas adecuado del tejido hipertrofiado,
optimizando resultados.
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V1 TRATAMIENTO COMBINADO DE NEUROFIBROMA DIFUSO FRONTOPARIETAL VIiDEOS
CON EMBOLIZACION ARTERIAL SELECTIVAY CIRUGIA

Elia Samaniego Gonzalez', Eduardo Varas Meis', Ana Fernandez Martinez?, Noemi Eiris Salvado',
Manuel Angel Rodriguez Prieto’.
(1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Radiologia Vascular, Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Ledn.

Introduccion » El neurofibroma difuso es un tipo infrecuente de neurofibroma, generalmente grande. Se trata de un tumor
mal definido, de crecimiento infiltrativo en dermis y tejido subcutaneo, localizado fundamentalmente en cabeza y cuello
de pacientes jévenes. El tratamiento es quirurgico. Sin embargo, la exéresis del tumor puede ser un reto debido al riesgo
de sangrado intraoperatorio por la importante vascularizacion interna que puede existir en estos tumores.

Caso Clinico » Varon de 27 anos que presenta una lesion congénita asintomatica en la regién frontoparietal izquierda,
que se habia abultado recientemente, causando protrusion en la ceja y parpado superior ipsilaterales. Presenta un
tamano de 16x11,5 cm, consistencia elastica y superficie marrén abollonada cubierta parcialmente por pelo terminal.
Ecogréaficamente se observa una zona heterogénea en el tejido subcutaneo con sefnal doppler de alto flujo. La RM
refleja una masa subcutanea con imagenes serpinginosas en relacion con su vascularizacion y descarta alteracion
0sea e intracraneal. La arteriografia demuestra un aporte arterial fundamentalmente de una arteria frontal izquierda
muy hipertrofica. La biopsia punch es compatible con neurofibroma difuso. Se lleva a cabo el tratamiento mediante
embolizacidn selectiva de la arteria frontal izquierda, responsable de la mayor nutricion de la lesion. Dos dias después,
se realiza el tratamiento quirurgico del tumor. El paciente evoluciona favorablemente, obteniéndose buenos resultados
funcionales y estéticos.

Discusion » La embolizacion selectiva de las arterias nutrientes de los neurofibromas gigantes, ha demostrado ser un
procedimiento eficaz y seguro, facilitando la exéresis quirdrgica al disminuir las complicaciones hemorragicas. Por ello, es
recomendable la realizacion de una angiografia preoperatoria, sobre todo en lesiones de gran tamafo, como nuestro caso.

Conclusiones » Destacamos la importancia del abordaje multidisciplinar con la intervencion de radiologia vascular
intervencionista previa a la cirugia en el tratamiento de estos tumores.

V3 COLGAJO EN PUZZLE ViDEOS

Laura Francés Rodriguez, Pedro Lloret Luna, Ana Ramirez Bosca, Antonio Martinez Torres.
Hospital Universitario Del Vinalopéd, Alicante.

Introduccion » Presentamos un caso quirudrgico en el que se utilizd el colgajo en puzzle para reconstruccion del defecto
resultante.

Caso Clinico » Varon de 76 afios con carcinoma basocelular en dorso nasal, se procedid a la exéresis quirdrgica de la
lesion y reconstruccion mediante el colgajo en puzzle.

Discusion » El colgajo en puzzle es un colgajo de avance que se usa para reconstruir defectos quirdrgicos pequenos en
diversas localizaciones anatomicas. Es una opcion especialmente Util para la reparacion de lesiones en dorso nasal,
pudiendo sustituir a los colgajos clasicos (Rintala, lobados...etc.) con menor desplazamiento de los tejidos.
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V3 OPTIMIZACION DEL CIERRE DIRECTO CON SUTURA BARBADA. UNA PERLA A CONOCER VIiDEOS

Ramon Pigem, Javiera Pérez-Anker, Andrea Combalia, Antoni Vilalta, Antoni Bennassar.
Hospital Clinic, Barcelona. Universitat de Barcelona.

Introduccién » Las suturas barbadas (barbed suture] son monofilamentos reabsorbibles que tienen unas espiculas
tangenciales que permiten mantener la tension de forma estable cuando se utilizan para sutura intradérmica.

Caso Clinico » Presentamos en formato video un caso de aplicacion de sutura continua barbada aplicada en un defecto
resultante la ampliaciéon de 1 cm de margen en un melanoma invasor de Breslow 0,7 mm localizado en la escapula.
Hemos elegido esta zona anatémica para demostrar la capacidad que tiene este tipo de sutura para obtener un buen
resultado estético de la cicatriz. Mostramos resultado a los 3 meses de la intervencion.

Discusion » Pensamos que es un tipo de sutura comodo y facilmente aplicable en ciertos casos. La principal ventaja es
que mantiene la tension para la cicatrizacion muy bien durante las primeras semanas y es una sutura que no precisa
ser retirada, con lo que se pueden disminuir el nimero de visitas. Se pueden obtener unos resultados muy interesantes
siempre recodando ciertas limitaciones. Sin duda es un recurso que el dermatélogo deberia conocer para anadir si lo
considera a su practica quirdrgica habitual.

V4 TIRA TARSAL LATERAL PARA CORRECCION DEL ECTROPION EN PACIENTE CON ICTIOSIS LAMELAR  VIDEOS

Antonio Martinez Lopez', Luis Salvador Rodriguez’, Salvador Arias Santiago', Carlos Galvez Prieto-Moreno?,
Jesus Tercedor Sanchez'.
(1) Servicio de Dermatologia y (2] Servicio de Oftalmologia, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccidn » Las ictiosis son un grupo heterogéneo de genodermatosis que aparecen como consecuencia de trastornos
de la queratinizacion, produciendo engrosamiento, fisuracion y descamacién cuténea.

Caso Clinico » Un paciente de 48 anos, con antecedentes personales de ictiosis lamelar en tratamiento con acitetrino,
desarrollé un ectropion bilateral progresivo en ambos parpados inferiores, sin asociar alteraciones corneales. Bajo
sedacion del paciente se llevé a cabo la infiltracidon de bupivacaina 2% asociada a epinefrina 1:100.000 en el canto externo
y en el reborde infraorbitario para favorecer la hemostasia. Posteriormente, se realizé una cantotomia lateral mediante
incision de 1cm con bisturi frio. Tras esto, se empleo el bisturi eléctrico con punta de colorado para la separacion de la
conjuntiva tarsal del musculo orbiculary la piel palpebral, realizando diseccién con tijera. Una vez realizada la separacion
entre los distintos tejidos se incidié con la tijera, realizando el labrado de la tira tarsal. Tras una cuidadosa hemostasia
empleando la punta de Colorado se realizé sutura con monofilamento no reabsorbible (Nylon 6/0], anclando la tira al
periostio de la cara interna de la pared orbitaria lateral. El resultado postoperatorio permitié una adecuada movilizacion
ocular, y el seguimiento postoperatorio no mostré recidiva del ectropion tras 6 meses de seguimiento.

Discusion » La ictiosis lamelar suele asociarse a ectropion en formas avanzadas, pudiendo favorecer la aparicion de
conjuntivitis crénica y queratinizacién o cicatrizacion corneal. En la actualidad, la tira tarsal lateral es la técnica de
eleccion para la correccion del ectropion, dada la rapida rehabilitacion y los buenos resultados funcionales y estéticos
que produce.
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V5 RECONSTRUCCION PALPEBRAL INFERIOR MEDIANTE “COLGAJO TRIANGULAR DE MUTAF” VIiDEOS

Paula Fernandez Canga, Eduardo Varas Meis, José Castifieiras Gonzalez, Martina Espasandin Arias, Manuel Angel
Rodriguez Prieto.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Ledn.

La region infraobitaria es una subunidad Unica, préxima a estructuras de importancia funcional y estética como el parpado
inferior, el ala nasal y la comisura oral. El riesgo en la alteracion de las mismas complica la reconstruccion de defectos
quirdrgicos. La principal causa de distorsion es la traccion, secundaria a cierres con excesiva tension o a la formacién
de cicatrices retractiles. Ademas, la ausencia de pliegues en los que camuflar las cicatrices en esta regién, supone una
dificultad sobreanadida.

El “colgajo triangular de Mutaf”, descrito en 2011 por Mutaf et al., se basa en el uso de dos colgajos triangulares de
transposicién planteados como una Z-plastia desigual. Para su disefo, el defecto a reparar debe convertirse en un
tridngulo isdsceles de base superior. A partir de éste y teniendo en cuenta sus medidas, se deben dibujar dos triangulos
opuestos. Uno sera traspuesto para cubrir el defecto originaly el segundo servira para cubrir el defecto de la zona dadora.

Presentamos, a través de un video quirurgico, nuestra experiencia en la realizacion del “Colgajo de Mutaf” en un paciente
con un defecto de gran tamafo en el parpado inferior tras cirugia de Mohs de un carcinoma basocelular.

Vé RECONSTRUCCION SUBTOTAL DE LA PIRAMIDE NASAL ViDEOS

Alberto Romo Melgar, Concepcion Roman Curto, Ignacio Tormo Alfaro, Nuria Villamarin Bello, Leire Sanchez Los Arcos.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccion » El carcinoma basocelular es la causa mas frecuente de defectos cutaneos que precisan reconstruccion
por parte del dermatélogo. Algunos de estos casos suponen un reto quirtrgico. Caso clinico: Exponemos el caso de una
paciente de 55 anos que, tras extirpacién de un carcinoma basocelular en la nariz mediante cirugia de Mohs, presentaba
un defecto que afectaba a la practica totalidad de la extension de la piel del dorso nasal, asi como a los tejidos subcutaneos,
mucosa, tabique nasal y huesos propios subyacentes. La reconstruccion se llevd a cabo mediante colgajos en charnela
para el revestimiento interno, un injerto de cartilago para el tabique nasal y un colgajo frontal paramediano para el
revestimiento externo.

Discusion » Nuestro caso supone un desafio para el dermatélogo quirurgico, ya que incluye un tumor de dificil tratamiento,
y una reconstruccion muy compleja por medio de varios colgajos e injerto de cartilago, con buenos resultados funcionales
y estéticos. La técnica se detalla por pasos para un mayor interés didactico.
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V7 CIRCUNCISION: INDICACIONES Y TECNICAS VIiDEOS

Francisco Javier Vazquez Doval
Dermaclinic, Logrono, La Rioja.

La circuncision es una técnica que tiene como objetivo dejar al descubierto el glande. Al contrario que la postectomia la
cual crea un orificio prepucial mas grande por el que puede emerger el glande.

La circuncision se utiliza para resolver multiples patologias como: las balanitis de repeticién (irritativas, glucosuricas,
urémicas), balanitis plasmo elular, liquen escleroatrofico, penfigoide mucosinequiante, prevencion de carcinomas
epidermoides del glande, etc.

En el video que presentamos, mostramos con algunas modificaciones, la clasica técnica de Thiersu.

Descripcion de la técnica:
a. Comprobar que se ha realizado una correcta anestesia del extremo distal del pene.
b. Dos mosquitos rectos se sitlan en el punto medio del limite distal dorsal del prepucio y otro mosquito a nivel del
frenillo.
c. Se marca una linea en el prepucio que rodee todo el pene, que sea paralela al surco balanoprepucial y que quede por
encima del meato uretral con la piel del prepucio extendida.
d. Se secciona transversalmente la piel del prepucio con el bisturi y se retrae proximalmente hasta el surco balano
prepucial.
e. Incision en la linea media dorsal de la porcidn cutanea del prepucio. Este corte deja al descubierto la superficie de la
mucosa prepucial que igualmente se incide dejando definitivamente libre el glande.
f. Se corta toda la mucosa del prepucio siguiendo una linea paralela a 5 mm del surco balanoprepucial. Estos 5 mm de
mucosa se dejan para poder practicar con facilidad la sutura a la piel prepucial previamente descendida.
. Hemostasia rigurosa de la zona cruenta particularmente en el frenillo donde se localiza la arteria del mismo nombre.
. Sutura del borde cutaneo con el mucoso. Es aconsejable colocar 3-5 puntos guia que tras su anudado se dejaran con los
cabos largos pinzados con mosquitos. El resto de la sutura simple interrumpida se realizara con meticulosidad afrontando
los bordes cruentos. De esto dependera la rapidez de la curacion, la funcionalidad del pene y la estética del mismo.
i. Los 3-5 pares de cabos largos se emplean para sujetar un apdsito cilindrico de tul graso que rodeard la sutura
protegiéndola y evitando el sangrado.

o «Q

V8 UTILIDAD DEL APOSITO TERMOPLASTICO EN EL INJERTO CUTANEO DE PIEL TOTAL ViDEOS

Onofre Sanmartin Jiménez, Beatriz Llombart Cussac, Celia Requena Caballero, Carlos Serra Guillén, Carlos Guillén Barona.
Servicio de Dermatologia, Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

Los apésitos atados, ya sea con esponja o gasas, para la sujecién de injertos cutaneo son la técnica mas empleada en
este procedimiento. No obstante, su uso origina algunos inconvenientes tales como mayor dificultad en la sutura, largo
tiempo quirdrgico, apésitos voluminosos que en determinadas localizaciones son muy molestos, acumulo de secreciones
en el apdsito con incremento del riesgo de infeccion, eversion de los bordes del injerto y gran dificultad cuando el injerto
se localiza en zonas convexas.

El uso de un apédsito termopldstico constituye una considerable ventaja en la sujecion de los injertos libres. Permite
una rapida sutura, evita apdsitos voluminosos, se acopla perfectamente a zonas convexas como la nariz y permite la
eliminacion de secreciones durante el periodo de curas.

Este procedimiento ha sido utilizado en nuestro servicio desde hace 20 afnos y ha permitido sustituir por completo a los
apositos atados tradicionales.
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V9 COLGAJO BILOBULADO NASOGENIANO DE TRASPOSICION PARA RECONSTRUCCION DE VIiDEOS
DEFECTOS DE ESPESOR TOTAL DE LA PARED NASAL

Leire Sanchez Los Arcos, Susana Blanco Barrios, M2 Carmen Fraile Alonso, Adriana Cosano Quero y Juan C. Santos Duran.
Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico de Salamanca, Salamanca.

Introduccion » La reconstruccién de grandes defectos quirtrgicos en la pared lateral y el ala nasal puede resultar
compleja, fundamentalmente debido a la escasa distensibilidad de la piel de esta zona, su morfologia tridimensional y
que, en muchas ocasiones, precisa realizar colgajos complejos en varios tiempos quirtrgicos. El colgajo bilobulado puede
simplificar la técnica reconstructiva en estos casos.

Caso Clinico » Presentamos un varén de 81 afos con un carcinoma epidermoide en ala nasal derecha de 3x2 cm, que
infiltraba la pared y gran parte del ala nasal. Se llevo a cabo su extirpacion mediante reseccion en bloque incluido plano
mucoso. Para su reconstruccion, se disend un colgajo bilobulado nasogeniano de trasposicién, plegando el primer lébulo
para reparar todo el espesor del defecto. Se fijo en primer lugar el vértice interno del colgajo y se adaptd mediante sutura
submucosa reabsorbible toda la cubierta interna. Tras ello, se cerrd el plano cutaneo acoplando los lébulos al defecto.
Finalmente, se colocd un taponamiento nasal para reducir el sangrado en el postoperatorio inmediato.

Conclusion » El colgajo bilobulado representa una excelente opcion quirdrgica en defectos de espesor total de la pared
nasal, permitiendo su reconstruccion en un solo tiempo quirdrgico, de forma sencilla, con escasas complicaciones dado
su amplio pediculo y con un buen resultado estético y funcional.

V10 DOBLE MA'I"RICECTOMiA CON COLGAJO EN DOBLE Z-PLASTIA MODIFICADO PARA LA ViDEOS
CORRECCION DE LA UNA EN PINZA

Hirune Cembrero Saralegui, Elena Vargas Laguna, Adrian Imberndn Moya, Marcela Martinez Pérez, Francisco Russo De
la Torre.
Hospital Severo Ochoa, Hospital Punta de Europa, Madrid.

Introduccion » No existe un tratamiento estandar para la correccion de la uia en pinza. Los métodos conservadores son
tratamientos largos y con una alta tasa de recurrencias, frente a los quirdrgicos que son mas eficaces aunque con mayor
ndmero de complicaciones.

Presentamos un colgajo en doble Z plastia modificado asociado a doble matricectomia para la correccion de uia en pinza
en primer dedo del pie.

Material y Método » Tras anestesia troncular con mepivacaina al 2% se hace torniquete con dedo de guante. Se realiza una
avulsion proximal de la ldmina ungueal previo despegamiento del lecho ungueal adherido a la ldmina. Posteriormente
se efectia una doble matricectomia extirpando ambos cuernos laterales de la matriz ungueal. Se eleva el lecho como un
colgajo proximal para exponer el osteofito de la falange distal. Con un bone rongeur se extirpa el osteofito y se elimina el
tejido cicatricial del hiponiquio. Se disenan dos colgajos de transposicion en Z en el pulpejo del dedo desde el hiponiquio
hasta los pliegues laterales que se disecan llegando a subperiostio y posteriormente se trasponen como en la clasica Z
plastia. Se sutura y se coloca una una artificial.

Discusion » Existen diversos procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de la ufa en pinza, desde técnicas mas
sencillas como dobles matricectomias quimicas o quirurgicas, hasta diversos colgajos que intentan ensanchar el lecho
ungueal distal. En esta ultima técnica, es importante la eliminacion del osteofito de traccion que se forma en la falange
distal, para aplanar el lecho ungueal y asi permitir un correcto crecimiento de la ldmina ungueal.

Conclusion » La doble Z plastia modificada asociado a la extirpacién del osteofito de tracciéon con una doble matricectomia
constituye una opcion terapéutica mas para las ufas en pinza, buscando corregir los mecanismos fisiopatoldgicos que
inducen la una en pinza.
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V11  RECONSTRUCCION DE LABIO INFERIOR MEDIANTE COLGAJO DE KARAPANDZIC VIiDEOS

Javier Ruiz Martinez, M.I. Ubeda Clemente, T.A. Hernandez Gémez, E. Garcia Martinez, J. Hernandez-Gil Sanchez.
Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Introduccion » La reconstruccion quirudrgica del labio inferior requiere de un adecuado conocimiento de su anatomia para
conservar, en la medida de lo posible, su funcionalidad con un aceptable resultado estético. Presentamos el caso de un
paciente en el que para la reconstruccidon de un gran defecto de labio inferior se empled un colgajo de Karapandzic. Se
trata de un colgajo musculocutaneo de rotacion del labio y la mejilla que puede realizarse unilateral o bilateralmente.

Caso Clinico » Vardn de 86 ahos que presentaba un tumor de rapido crecimiento en labio inferior de 3,5 cm de tamaho.
Tras la extirpacion se disefid un colgajo de Karapandzic unilateral. Se tallé el colgajo siguiendo el surco mentolabial
desde el borde inferior del defecto quirdrgico hacia fuera hasta alcanzar de forma ascendente el surco nasolabial. Se llevd
a cabo el cierre por planos del defecto, empleando en el plano mucoso y subcutdneo sutura reabsorbible y usando, en
nuestro caso, seda en piel. El estudio histopatoldgico del tumor confirm¢ el diagndstico de carcinoma sebaceo.

Discusion » La reconstruccion de labio mediante la técnica de Karapandzic resulta una opcién Gtil y versatil en el
caso de afrontar el tratamiento quirdrgico de tumores que supongan mas del 35%, sobre todo en el labio inferior e
idealmente cuando el defecto sea central. Entre las ventajas de esta técnica se encuentran que se puede realizar en un
solo procedimiento, es rapida y segura, ya que mantiene un pediculo vasculo-nervioso y proporciona buenos resultados
funcionalesy estéticos. Su principal inconveniente es la produccidon de microstomia, que se produce en etapas tempranas,
mejorando gradualmente con el tiempo.

V12  CIRUGIA DE MOHS DIFERIDO EN DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS EN LA NALGA ViDEOS

Carlos Serra Guillén, Bernardo Bancalari Simén, Carlos Guillén Barona.
Servicio de Dermatologia, Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia.

Introducciéon » EL Dermatofibrosarcoma Protuberans (DFSP) es un tumor cutdneo poco frecuente, que se caracteriza
por presentar un crecimiento lento infiltrativo que presenta una alta tasa de recidivas locales pero con baja capacidad
metastasica. La extirpacion quirdrgica completa es el tratamiento de eleccidn para el DFSP. Es preciso tener en cuenta
que el modo de crecimiento del DFSP, mediante proyecciones digitiformes, lo convierte en un tumor muy asimétrico, cuya
extension subclinica puede llegar a gran distancia del centro del tumor.

Caso Clinico » Una mujer de 60 anos que presenta una placa marrén indurada, asintomatica, de 4x4 cm de didmetro,
localizado en nalga izquierda. Referia presentar la lesidn desde hace aproximadamente 5 afos, de lento crecimiento. Una
biopsia inicial confirma un DFSP, por lo que se realiza Cirugia de Mohs diferido, con realizacion de debulking de la masa
tumoral, y un primer estadio con 1 cm de margen en 45°, incluyendo todo el tejido celular subcutaneo, llegando hasta
la fascia muscular. ELl primer estadio fue analizado en diferido, resultando finalmente negativo. El cierre se realizd por
planos, manteniendo las referencias en su sitio. No se requirieron intervenciones posteriores.

Conclusion » La cirugia de Mohs diferido es la técnica de eleccién utilizada actualmente para el tratamiento del DFSP, con
recidivas del 0,8.3%, porcentajes muy inferiores a los encontrados en cirugia con margenes amplios. Esta técnica ademas
ahorra considerable cantidad de tejido libre de tumor en comparacion a la cirugia convencional, por el crecimiento
infiltrativo de la tumoracion.

Referencias «

1. A. Paradisi, D. Abeni, A. Rusciani, E. Cigna, M. Wolter, N. Scuderi. Dermatofibrosarcoma protuberans: Wide local
excision vs. Mohs micrographic surgery. Cancer Treat Rev, 34(2008), pp. 728-736.

2. P.Popov,T.Bohling,S.Asko-Seljavaara, E. Tukiainen.Microscopicmarginsandresultsof surgeryfordermatofibrosarcoma
protuberans. Plast Reconstr Surg, 119 (2007), pp. 1779-1784.
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=picato° Picato® Gel

ingenol mebutato gel Eficacia con solo 2-3 dias de
180 meg/g, 500meg'g aplicacion del tratamiento

mas facil
de abrir

= 7or=1 (o il 500 microgramos/g
gel

Ingenol mebutato

Uso culdnea
Para un solo usa
Consends on Mo

e Uﬂ
2 tubos L
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150 mcg/g 500 mcg/g

1 aplicacion/dia 1 aplicaciéon/dia

3 dias | 2 dias

El 78% de los pacientes repetiria el tratamiento’

1. Garcés JR. En: 44 Congreso Nacional de Dermatologia y Venereologia.
Conservar en nevera P“A\ENTO Op Zaragoza; 1-4 junio de 2016 (Péster 934-368).
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Ficha técnica

NOMBRE DEL MEDIGAMENTO. Picato 150 microgramos/gramo gel. Picato 500 microgramos/gramo gel. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Picato 150 microgramos/gramo gel: Cada gramo de gel contiene 150 pig de ingenol
mebutato. Cada tubo contiene 70 g de ingenol mebutato en 0,47 g de gel. Picato 500 microgramos/gramo gel: Cada gramo de gel contiene 500 g de ingenol mebutato. Cada tubo contiene 235 ug de ingenol mebutato en 0,47 g de gel.
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de la queratosis actinica no hiperqueratdsica y no hipertréfica en adultos. Posologia y forma de administracion. Posologia. Picato 150 microgramos/gramo gel: Queratosis actinica en la cara y el cuero cabelludo en adultos. Un tubo de
Picato 150 pg/g gel (que contiene 70 pg de ingenol mebutato) debe aplicarse una vez al dia en el drea afectada durante 3 dias consecutivos. Picato 500 microgramos/gramo gel: Queratosis actinica en el tronco y las extremidades en
adultos. Un tubo de Picato 500 pg/g gel (que contiene 235 pg de ingenol mebutato) debe aplicarse una vez al dia en el &rea afectada durante 2 dias consecutivos. El efecto terapéutico dptimo puede evaluarse aproximadamente 8 semanas
después del tratamiento. Se puede repetir el tratamiento con Picato si se observa una respuesta incompleta en la visita de seguimiento a las 8 semanas o si las lesiones que han blanqueado en esta visita recurren en visitas posteriores.
Poblacion pedidtrica. No existe una recomendacion de uso especifica para Picato en la poblacion pediatrica. Poblacidn de edad avanzada. No se requiere ajuste de dosis. Pacientes inmunodeprimidos. No se dispone de datos clinicos sobre
el tratamiento de pacientes inmunodeprimidos, pero no son de esperar riesgos sistémicos puesto que ingenol mebutato no se absorbe a nivel sistémico. Forma de administracion. El contenido de un tubo es el suficiente para un érea
detratamiento de 25 cm? (p. ej. 5 cm x 5 cm). El tubo es para unsolo usoy debe desecharse tras su uso (ver seccion “Precauciones especiales de eliminacion”). El gel del tubo debe vaciarse sobre la yema de un dedo y extenderse
uniformemente sobre toda el drea de tratamiento, dejandolo secar durante 15 minutos. El contenido de un tubo debe emplearse para un drea de tratamiento de 25 cm?. Para un solo uso. Para el tratamiento del cuello: Si mas de la mitad
del &rea de tratamiento esta localizada en la parte superior del cuello, Picato 150 ug/g gel debe emplearse a la posologia para la cara y el cuero cabelludo. Si mas de la mitad del &rea de tratamiento esta localizada en la parte inferior del
cuello, Picato 500 pg/g gel debe emplearse a la posologia para el tronco y las extremidades. Si se trata simultaneamente un area de la cara o el cuero cabelludo y otra area del tronco o las extremidades, entonces los pacientes deben ser
informados para garantizar que emplean las dosis adecuadas. Se debe tener cuidado de no aplicar Picato 500 g/g del en la cara o el cuero cabelludo puesto que esto podria conllevar a una mayor incidencia de respuestas cutaneas locales.
Se debe advertir a los pacientes que es necesario que se laven las manos con agua y jabon inmediatamente después de la aplicacion de Picato y entre aplicaciones topicas si dos dreas distintas requieren dosis diferentes. Si la zona tratada
son las manos, Uinicamente debe lavarse la yema del dedo que se utilice para aplicar el gel. Se debe evitar el lavado y el contacto con el drea tratada durante un periodo de 6 horas tras la aplicacion de Picato. Tras este periodo, el rea
tratada puede lavarse utilizando agua y un jabon suave. Picato no debe aplicarse inmediatamente después de ducharse ni en las 2 horas previas a acostarse. El &rea tratada no debe cubrirse con vendajes oclusivos después de la aplicacion
de Picato. Contraindicaciones. Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la seccion “Lista de excipientes”. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Exposicion ocular. El contacto con
los ojos debe evitarse. En caso de contacto accidental, los ojos deben lavarse inmediatamente con abundante agua y el paciente debe recibir atencion médica tan pronto como sea posible. Pueden aparecer alteraciones oculares tales como
dolor en el ojo, edema palpebral y edema periorbitario, tras la exposicion ocular accidental a Picato (ver seccion “Reacciones adversas”). Ingestion. Picato no debe ser ingerido. En caso de ingestion accidental, el paciente debe beber
abundante agua y solicitar atencion médica. General. No se recomienda la administracion de Picato hasta que la piel se haya recuperado de cualquier tratamiento previo con medicamentos o quirdrgico, y no debe aplicarse en heridas
abiertas o piel lesionada en la que la barrera cuténea esté alterada. Picato no debe emplearse cerca de los ojos, en el interior de las fosas nasales, en el interior de los oidos ni en los labios. Respuestas cutaneas locales. Puede esperarse
que se produzcan respuestas cutdneas locales como eritema, descamacion/formacion de escamas y costras tras la aplicacion cuté nea de Picato (ver seccion “Reacciones adversas”). Las respuestas cutaneas localizadas son transitorias
y habitualmente se producen durante el primer dia de tratamiento, alcanzado su méxima intensidad hasta 1 semana después de la finalizacion del mismo. Las respuestas cutdneas localizadas habitualmente se resuelven durante las 2
semanas siguientes al inicio del tratamiento, cuando se tratan areas de la cara y cuero cabelludo, y durante las 4 semanas siguientes al inicio del tratamiento, cuando se tratan areas del tronco y extremidades. Es posible que el efecto del
tratamiento no pueda evaluarse adecuadamente hasta la resolucion de las respuestas cutaneas locales. Exposicion solar. Se han llevado a cabo estudios para evaluar los efectos de la irradiacion UV de la piel tras la aplicacion Gnica o
repetida de ingenol mebutato gel, 100 pg/g. Ingenol mebutato gel no mostré ninguin potencial para producir efectos fotoalérgicos o fotoirritantes. Sin embargo, debido a la naturaleza de la enfermedad, debe evitarse o minimizarse la
exposicion excesiva a la luz solar (incluyendo ldmparas de sol artificial y cabinas de bronceado). Queratoacantoma. En un ensayo clinico post- autorizacion, se han recibido informes de queratoacantomas desarrollados en el area de
tratamiento con un tiempo de aparicion que oscila entre semanas y meses tras el empleo de ingenol mebutato gel. Los profesionales sanitarios deben aconsejar a los pacientes que estén atentos a cualquier lesion que aparezca en el drea
de tratamiento y que soliciten asesoramiento médico de forma inmediata si se produce alguna. Manejo de la queratosis actinica. Las lesiones clinicamente atipicas de queratosis actinica o sospechosas de malignizacion deben biopsiarse
para determinar el tratamiento apropiado. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. No se han realizado estudios de interacciones. Las interacciones con medicamentos que se absorben sistémicamente se
consideran poco probables puesto que Picato no se absorbe a nivel sistémico. Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos relativos al uso de ingenol mebutato en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales
mostraron escasa toxicidad embriofetal. El riesgo en humanos que reciben tratamiento cutédneo con ingenol mebutato se considera improbable puesto que Picato no se absorbe a nivel sistémico. Como medida de precaucion, es preferible
evitar el uso de Picato durante el embarazo. Lactancia. No se prevén efectos en nifios/recién nacidos lactantes puesto que Picato no se absorbe a nivel sistémico. Se debe advertir a la madre en periodo de lactancia que debe evitarse el
contacto fisico entre su nifio/recién nacido y el érea tratada durante un periodo de 6 horas tras la aplicacion de Picato. Fertilidad. No se han realizado estudios de fertilidad con ingenol mebutato. Efectos sobre la capacidad para conducir
y utilizar maquinas. La influencia de Picato sobre la capacidad para conducir y utilizar méquinas es nula o insignificante. Reacciones adversas. Resumen del perfil de sequridad. Las reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia
son respuestas cutaneas locales incluyendo eritema, descamacion/formacion de escamas, costras, hinchazon, vesiculas/pustulas y erosion/ulceracion en el lugar de aplicacion de ingenol mebutato gel, ver tabla 1 para terminologia
MedDRA. Tras la aplicacion de ingenol mebutato, la mayoria de pacientes (>95%) experimentd una o diversas respuestas cuatneas locales. Se ha notificado infeccion en el lugar de aplicacion cuando se trata la cara y el cuero cabelludo.
Tabla de reacciones adversas. La tabla 1 refleja la exposicion a Picato 150pg/g o Picato 500 pg/g de 499 pacientes con queratosis actinica, tratados en cuatro estudios de fase 3 controlados frente a vehiculo, en los que se incluyeron un
total de 1.002 pacientes, y notificaciones poscomercializacion. Los pacientes recibieron tratamiento de campo (area de 25 cm2) con Picato a concentraciones de 150 pg/g 0 500 pg/g o vehiculo una vez al dia durante 3 6 2 dias consecutivos,
respectivamente. La tabla que aparece a continuacion recoge las reacciones adversas segun la clasificacion de érganos del sistema MedDRA y su localizacién anatémica. Las frecuencias se ha definido seg (n la siguiente convencion: Muy
frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100 a <1/10); poco frecuentes (>1/1.000 a<1/100); raras. (>1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000) y de frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Dentro de
cada grupo de frecuencia, las reacciones adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad. Descripcion de las reacciones adversas seleccionadas. Las incidencias de las respuestas cutédneas locales que se produjeron con una
incidencia >1% en la ‘cara/cuero cabelludo’ y en el ‘tronco/extremidades’, respectivamente, son: eritema en el lugar de aplicacion (94% y 92%), exfoliacion en el lugar de aplicacion (85% y 90%), costra en el lugar de aplicacion (80% y
74%), hinchazon en el lugar de aplicacion (79% y 64%), vesiculas en el lugar de aplicacion (13% y 20%), pdstulas en el lugar de aplicacion (43% y 23%) y erosion en el lugar de aplicacion (31% y 25%). Las respuestas cutaneas locales
graves se produjeron con una incidencia del 29% en la cara y el cuero cabelludo y con una incidencia del 17% en el tronco y las extremidades. Las incidencias de las respuestas cutaneas locales graves que se produjeron con una incidencia
>1% en la ‘cara/cuero cabelludo’ y en el ‘tronco/extremidades’, respectivamente, son: eritema en el lugar de aplicacion (24% y 15%), exfoliacion en el lugar de aplicacion (9% y 8%), costra en el lugar de aplicacion (6% y 4%), hinchazon
en el lugar de aplicacion (5% y 3%) y pUstulas en el lugar de aplicacion (5% y 1%).

Seguimiento a largo plazo. A un total de 198 pacientes con aclaramiento completo en el dia 57 (184 tratados con Picato y 14
tratados con vehiculo) se les realiz6 un seguimiento adicional durante 12 meses. En otro estudio, 329 pacientes que fueron
Frecuencia tratados inicialmente con crioterapia en la cara/cuero cabelludo fueron randomizados a las tres semanas a Picato 150 pg/g
(n=158) 0 vehiculo (n=150) durante 3 dias en la misma drea. Se hizo un seguimiento durante 12 meses de 149 pacientes
del grupo tratado con Picato y de 140 del grupo que recibi6 vehiculo. En un estudio posterior 450 pacientes fueron tratados
Infecciones e infestaciones inicialmente con Picato 150 pg/g, de estos, 134 pacientes fueron randomizados a un segundo ciclo de tratamiento con Picato
150 pg/g y se hizo un seguimiento de los pacientes durante 12 meses tras el primer tratamiento. Estos resultados no
modificaron el perfil de seguridad de picato. Notificacion de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar las
Infeccion en el lugar de aplicacion Frecuentes sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la
relacion beneficio/ riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones
adversas a través del Sistema Nacional de notificacion incluido en el Apéndice V. Sobredosis. La sobredosis de Picato puede

Tabla 1. Reacciones adversas segiin Clasificacion de Organos del Sistema MedDRA.

Sistema de clasificacion de organos | Caray cuero cabelludo Tronco y extremidades

Pustulas en el lugar de aplicacion Muy frecuentes Muy frecuentes

Trastornos del sistema nervioso

Cefalea Frecuentes dar lugar a una mayor incidencia de respuestas cutaneas locales. El manejo de la sobredosis debe consistir en el tratamiento
Trastornos oculares* de los sintomas clinicos. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Alcohol isopropilico; Hidroxietilcelulosa; Acido
citrico monohidrato; Citrato de sodio; Alcohol bencilico; Agua purificada. Incompatibilidades. No procede. Periodo de
Edema palpebral Frecuentes validez. 2 afios. Precauciones especiales de conservacion. Conservar en nevera (entre 2°C y 8°C). Los tubos deben
Dolor ocular Poco frecuentes desecharse tras la primera apertura. Naturaleza y contenido del envase. Tubos laminados unidosis con una capa interna
— de Polietileno de Alta Densidad (HDPE) y aluminio como capa protectora. Tapones de HDPE. Picato 150 pg/g gel esta
Edema periorbitario Frecuentes disponible en cajas que contienen 3 tubos con 0,47 g de gel en cada uno. Picato 500 ig/g gel esté disponible en cajas que
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion contienen 2 tubos con 0,47 g de gel en cada uno. Precauciones especiales de eliminacion. La eliminacion del
— — medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él se realizara de acuerdo con la
Erosidn en el lugar de aplicacion Muy frecuentes Muy frecuentes normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACIGN DE COMERGIALIZAGION: LEO Laboratories Ltd. 285 Cashel Road. Crumlin,
Vesiculas en el lugar de aplicacion Muy frecuentes Muy frecuentes Dublin 12. Ilanda. PRESENTACION y PVP IVA. Picato 150 microgramos/gramo gel. Caja con 3 tubos unidosis: 105,22 €.
- . — Picato 500 microgramos/gramo gel. Caja con 2 tubos unidosis: 109,45 €. Medicamento sujeto a prescripcion médica.
Hinchazon en el lugar de aplicacion Muy frecuentes Muy frecuentes

Financiado por el S.N.S. Consulte I Ficha Técnica completa antes de prescribir. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/
Exfoliacion en el lugar de aplicacion Muy frecuentes Muy frecuentes RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la grimera autorizacion: 15 de Noviembre de 2012. Fecha de la Gltima
renovacion: 13 julio 2017. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 13 julio 2017. La informacion detallada de este

Costra en el lugar de aplicacidn Muy frecuentes Muy frecusntes medicamento est4 disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos, http://www.ema.europa.eu.
Eritema en el lugar de aplicacion Muy frecuentes Muy frecuentes

Dolor en el lugar de aplicacion** Muy frecuentes Frecuentes

Prurito en el lugar de aplicacion Frecuentes Frecuentes

Irritacion en el lugar de aplicacion Frecuentes Frecuentes

Secrecion en el lugar de aplicacion Poco frecuentes

Parestesia en el lugar de aplicacion Poco frecuentes Poco frecuentes

Ulcera en el lugar de aplicacion Poco frecuentes Poco frecuentes

Calor en el lugar de aplicacion Poco frecuentes

Cicatriz en el lugar de aplicacion Raras Raras

*:La hinchazon en el lugar de aplicacion, cuando se aplica enla cara o en el cuero cabelludo, puede alcanzar la zona ocular

**: Exposicion ocular accidental: Se han recibido informes post: 6n de con (quimica y quemed | relacionadas con la exposicion ocul
accidental (ver las secciones "Posologia y forma de administracion" y "Advertencias y precauciones especiales de empleo" para la prevencion de la exposicion ocular)
***Incluyendo sensacion de quemazon en el lugar de aplicacion.
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Sede de la Reunion KURSAAL - Palacio de Congresos Auditorio

CENTRO KURSAAL ELKARGUNEA KURSAAL
Av. de Zurriola, 1 —
20002 Donostia - San Sebastian SR ran

Cuotas de Inscripcion (21% IVA incluido)

XXX Reunion Hasta 1 de Octubre A partir de 2 de Octubre
Miembro de AEDV 150 € 250 €
Residentes en Dermatologia’ 60 € 120 €
Miembro Emérito de AEDV" Gratuito Gratuito

“Imprescindible adjuntar documentacion acreditativa. ~ Sujeto a comprobacion por la AEDV.

La inscripcion ala Reunion incluye asistencia a las sesiones programadas y acceso a la Exposicién Comercial paralela,
documentaciony programa cientifico-Resimenes, derecho a la presentacion de comunicacionesya participar en la convocatoria
de premios, cafés entre sesiones, Cena de la Reunion del viernes 24, comida del sabado 25 en la zona de estands y certificado
de asistencia que se enviara a cada asistente en formato PDF. No incluye la asistencia al Curso y/o Taller del viernes manana.

Cursos - Viernes 24 de 10:00 a 13:00 h.
TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMON .
OTROS SUSTOS EN DERMA Mso DE ANESTESIA PARA DERMATOLOGOS

Exposicion Comercial

Paralelamente a las actividades de la Reunidn tendra lugar una exposicién dirigida a empresas relacionadas con el sector, en
horario coincidente con las actividades cientificas.

Distintivos

Es obligatorio llevar visible el distintivo de la Reunién dentro de las instalaciones del Palacio de Congresos. Para acceder a las
salas de conferencias deberd portar en lugar visible el de asistente o el de ponente/moderador.

Diploma
Los diplomas acreditativos se enviaran a los titulares en formato PDF una vez se hayan concedido los créditos solicitados.

Premios

Para las comunicaciones presentadas con motivo de la Reunién se establecen:
» Un premio a la Mejor Comunicacién presentada en la Sesion de Laser

» Un premio a la Mejor Comunicacién presentada en la Sesion de Cirugia

» Un premio a la Mejor Comunicacién presentada en la Sesion de Oncologia » Patrocinado por

El ganador de cada categoria sera elegido por votacion interactiva, entre todos los asistentes a la sesion.

Durante la Reunidn, el sabado 25 de 8:30 a 9:45 horas, tendra lugar
el visionado de los videos que se han presentado a este concurso y se
seleccionara entre todos los participantes a los dos premiados.

[Il Concurso Videos
en Cirugia Dermatologica
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