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1. BRENTUXIMAB VEDOTIN EN EL TRATAMIENTO
DE LINFOMA CUTANEO T

L. Garcia Colmenero?, F. Gallardo?, A. Salar?, B. Sanchez?,
0. Servitje®, C. Muniesa®, M.M. Andrade Campos®, P. Garcia Muret¢,
T. Estrach?y R. Pujol?

aHospital del Mar. "Hospital de Bellvitge. ‘Hospital Sant Pau.
dHospital Clinic. Barcelona. Espafia.

Introduccion. Brentuximab vedotin es un anticuerpo anti-CD30
aprobado para el tratamiento del linfoma de Hodgkin refractario o
en recaida y el linfoma anaplasico de células grandes CD30+ sisté-
mico. Recientemente en un estudio randomizado fase lll, se ha des-
crito como una alternativa eficaz en el tratamiento del linfoma
cutaneo de células T primarios con expresion de CD30 (linfoma
anapasico CD30+ y micosis fungoide en fases avanzadas).
Objetivos. Revisar las caracteristicas clinicas de los pacientes con
linfoma cutaneo de células T (LCCT) tratados con brentuximab ve-
dotin y evaluar la respuesta a dicho tratamiento.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes diag-
nosticados LCCT tratados con brentuximab vedotin en 4 centros de
Catalufa. Se han revisado las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes, los tratamientos previos, la indicacion, la respuesta a brentux-
imab y los efectos secundarios.

Resultados. Describimos 10 casos de LCCT refractarios a otros trat-
amientos tratados con brentuximab (3 linfomas anaplasicos de cé-
lulas grandes CD30+, 6 micosis fungoide (estadios IB, 11B, IVAy IVB)
y 1 sindrome de Sézary (IVA). Ocho pacientes eran varones con una
edad media de 51 afios (rango 42-76). El tiempo medio de evolucion
de la enfermedad fueron 81 meses (rango 240-20). El porcentaje de
células CD30 en la biopsia oscilaba entre 10-75%. Ocho de los paci-
entes presentaron respuesta clinica completa o casi completa entre
el 1.7y el 8.° ciclo, un paciente que aln esta en tratamiento pre-
senta una respuesta parcial y un paciente fue éxitus por la pro-
gresion del linfoma. El efecto secundario mas frecuentemente
observado fue una neuropatia periférica (50%).

Conclusiones. Brentuximab vedotin puede ser una alternativa tera-
péutica para el tratamiento de pacientes con LCCT CD30 positivo,
incluso en pacientes con un bajo porcentaje de células CD30 en la
biopsia. La incorporacion de brentuximab vedotin en el arsenal
terapéutico de los LCCT en fases avanzadas debe permitir en un
futuro valorar su eficacia terapéutica en la practica real, la dura-
cion de la respuesta terapéutica y el manejo de sus potenciales
efectos secundarios.

2. EXPERIENCIA CON BEXAROTENO EN EL LINFOMA
ANAPLASICO DE CELULAS GRANDES CUTANEO PRIMARIO:
PRESENTACION DE CUATRO CASOS

M. Morillo Andtjar?, O. Servitje Bedate<, C. Muniesa Montserrats,
F. de la Cruz Vicente® y R. Fernandez de Misa Cabrera?

aServicio Dermatologia. Servicio de Hematologia. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. <Servicio de Dermatologia.
Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona. Servicio

de Dermatologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. Tenerife. Espafia.

Introduccion. El linfoma anaplasico de células grandes (LACG) CD30+
es junto con la papulosis linfomatoide (PL) el segundo linfoma cuta-
neo de células T mas frecuente tras la micosis fungoide. Se carac-
teriza por una proliferacion de células anaplasicas. Por definicion,
mas del 75% del infiltrado tumoral debe expresar CD30. La mayoria
de los pacientes presentan lesiones Unicas o localizadas en un area
corporal y tan solo el 15-20% de pacientes desarrollan lesiones mul-
tifocales y mayor riesgo de desarrollar enfermedad extracutanea. El
tratamiento de eleccion cuando la enfermedad es localizada es la
radioterapia o la cirugia. Si las lesiones son multifocales, la primera
linea de tratamiento suele ser el metotrexato. En las lesiones refrac-
tarias a estos tratamientos, estarian indicados otros farmacos como
el bexaroteno, el IFN o la poliquimioterapia CHOP. El brentuximab es
un anticuerpo anti-CD30 con resultados prometedores en los ensayos
clinicos y que probablemente suponga una alternativa fundamental
en el futuro proximo. El bexaroteno es un rexinoide con accion inmu-
nomoduladora, de habitual manejo en las unidades de linfomas cuta-
neos por su indicaciéon en micosis fungoide aunque en el LACG hay
escasa experiencia y con muy pocos casos publicados.

Casos clinicos. Se presentan cuatro casos clinicos de LACG cutaneo
primario con lesiones multifocales tratados con bexaroteno oral.
Los casos se extrajeron de entre los 58 LACG recogidos en un estu-
dio multicéntrico del Grupo Espaiol de Linfomas Cutaneos (GELC).
Todos los pacientes tenian lesiones cutaneas multiples al iniciar el
bexaroteno y una evolucion de la enfermedad superior a los 3 afios.
Las lesiones en tres de los casos habian sido refractarias a meto-
trexato y en dos pacientes ademas, recidivantes tras radioterapia y
poliquimioterapia. Tras la introduccion del bexaroteno, en tres pa-
cientes se consiguié remision completa (aunque uno de ellos
fallecio a los doce meses de inicio del tratamiento por otra causa)
y en el cuarto paciente se obtuvo remision parcial durante veinte
meses. Se analizan factores a tener en cuenta en el tratamiento del
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LACG, ventajas y desventajas observadas en estos casos tratados
con bexaroteno con respecto al resto de tratamientos.
Conclusioén. El bexaroteno puede ser eficaz en el tratamiento de
los LACG con lesiones multiples o multifocales, aunque debido a los
pocos casos encontrados en la base de datos del GELC y los cuatro
Unicos casos publicados en la literatura es dificil obtener conclusio-
nes definitivas. Otro factor limitante para medir la efectividad de
los tratamientos en el LACG y la PL es la capacidad de resolucion
espontanea parcial o completa de las lesiones en aproximadamente
un 20% de los casos, mas frecuente en lesiones solitarias, y el que
las recidivas ocurran hasta en un 40% de pacientes.

3. MICOSIS FUNGOIDE PALMOPLANTAR COEXISTIENDO
CON LINFOMA ANAPLASICO CD30+ EN PACIENTE TRATADO
CON CICLOSPORINA

E. Acebo Marinas, A. Fernandez de Larrinoa?, V. Velasco Benito?,
0. Lasa Elguezua y N. Agesta Sanchez

Servicio de Dermatologia y “Anatomia Patoldgica. Hospital
Universitario de Cruces. Baracaldo. Bizakaia. Espana.

Varon de 39 afos trabajador en taller de neumaticos, que acudid a
nuestra consulta por lesiones eccematosas en manos y pies, muy pru-
riginosas, de 15 afnos de evolucion. Se realizaron pruebas epicutaneas
con la bateria estandar y de gomas negras que resultaron negativas.
Precisaba un minimo de 10 mg/dia de prednisona para control parcial
de su enfermedad por lo que inici6 ciclosporina, desarrollando 6 me-
ses después lesiones tumorales ulceradas en pulpejo del pulgar y en
la muneca derecha. Tras multiples biopsias se diagnostico como una
micosis funogide palmoplantar con linfoma anaplasico CD30+ primario
cutaneo asociado con estudio de extension negativo. Tras tratamiento
con interferon y RT el paciente permanece en remision completa 15
meses tras el diagnostico. Se discutira la MF palmoplantar, la relacion
del linfoma anaplasico/MF con transformacion con la ciclosporina y la
dificultad para distinguir la MF tumoral con transformacion a célula
grande del linfoma anaplasico CD30+.

4. RITUXIMAB SISTEMICO EN LOS LCCB

C. Muniesa?, E. Domingo®, M.T. Estrache, F. Gallardo?,
L. Garcia-Colmenero?, R.M Pujol¢, J. Marcoval® y O. Servitje?

Servicios de Dermatologia. °Hospital de Bellvitge. “Hospital Clinic.
9Hospital del Mar. *Servicio de Hematologia. Institut Catala
d ‘Oncologia. Barcelona. Espana.

Introduccion. Los linfomas B centrofoliculares (LBCF) y los linfo-
mas B de la zona marginal (LBZM) suponen el 96% del total de los
linfomas primarios cutaneos de células B (LPCCB). Ambos grupos
tienen un buen pronostico, con una supervivencia cercana al
100%, aunque con tendencia a las recidivas. El enfoque terapéu-
tico es similar. Las lesiones Unicas o regionales (estadios T1y T2)
se tratan habitualmente con intervencion quirdrgica o radiotera-
pia local. Mientras que en los casos refractarios o ante lesiones
multifocales (estadios T3), estaria indicado el rituximab intrale-
sional o sistémico (solo o en combinacion con analogos de las pu-
rinas -fludarabina o bendamustina-). Existe escasa literatura
acerca del tratamiento con rituximab sistémico en los LPCCB.
Unicamente existen 55 casos de LBCF y 18 casos de LBZM tratados
con rituximab sistémico.

Objetivos. Analizar la tasa de respuesta, la recidiva, el tiempo libre
de progresion y la duracién de la respuesta del tratamiento con
rituximab sistémico en los LPCCB (LBCF y LBZM). Ver si existen dife-
rencias entre ambos grupos o diferencias entre los pacientes trata-
dos con rituximab en monoterapia versus rituximab combinado con
analogos de las purinas.

Material y métodos. Revision de los LBCF y LBZM tratados con
rituximab sistémico en 3 hospitales universitarios de Barcelona. Re-
cogida de datos demograficos (sexo, edad al diagnostico), estadio
previo al inicio del tratamiento con rituximab, nimero de ciclos,
respuesta al tratamiento, fecha de la respuesta, recidiva, fecha de
la recidiva, fecha y estado en el Gltimo control.

Resultados. Se analizaron un total de 36 pacientes con LCCB
(23 LBCF y 13 LBZM), de los cuales fueron 29 hombres y 7 mu-
jeres con una edad media de 53 anos. De los 36 pacientes trat-
ados con rituximab sistémico: 30 lo recibieron en monoterapia,
5 en combinacion con fludarabina y 1 con bendamustina. Vein-
tisiete casos (75%) alcanzaron remision completa de las lesio-
nes, 7 (19%) remision parcial y 2 enfermedades estables. En 15
casos (42%) se observaron reacciones locales con exacerbacion
de la lesiones tras la infusion. En ningln caso se constat6 una
reaccion adversa grave. La duracion de la respuesta del ritux-
imab en monoterapia fue de 13 meses (15m LBCF y 12m LBZM),
mientras que para rituximab en combinacion con fludarabina
fue de 28 meses.

Conclusiones. El tratamiento de los LCCB con rituximab sistémico
es eficaz y seguro. No existen diferencias entre los LBCF y LBZM en
cuanto al tiempo hasta la recidiva o progresion y la duracion de la
respuesta. Se objetiva una mayor duracion de la respuesta en el
grupo tratado con rituximab y fludarabina.





