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Objetivo docente.

e Describir los hallazgos radioldgicos mas relevantes del carcinoma de células de Merkel de
partes blandas en extremidades, y analizar el papel de las pruebas de imagen en la
orientacion terapéutica y el control evolutivo.
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Revision del tema.

1. Definicién y Contexto Epidemiolégico

El carcinoma de células de Merkel (CCM) es un tumor neuroendocrino cutaneo primario poco frecuente
pero extremadamente agresivo. Su incidencia ha aumentado significativamente en las ultimas décadas,

en parte debido al envejecimiento de la poblacién.

Alta mortalidad: mortalidad cercana al 33% Alta agresividad: el 40% de los paciente
superando significativamente a la del presenta metastasis ganglionares o a distancia

melanoma. en el momento del diagndstico.
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2. Etiopatogenia y Factores de Riesgo
Existen dos vias principales en su desarrollo:

1. Poliomavirus de células de Merkel (MCPyV).

2. Mutaciones por radiacion ultravioleta (UV): Los principales
factores de riesgo incluyen la edad avanzada (media de
69-75 anos), la raza blanca, la exposicién solar crénica y la
inmunosupresion.
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Revision del tema.

3. Manifestaciones Clinicas y Regla "AEIOU"
Clinicamente se presenta como un nddulo firme, indoloro, de color rojo o violaceo y de crecimiento
rapido.

Se utiliza el acrénimo AEIOU para identificar sus caracteristicas clave:

A E | O 1)

Asintomatico
(nédulo firme e
indoloro)

Older (mayores de uv
Expansion rapida Inmunosupresion 50 afios) (zonas expuestas)
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4. Diagnéstico Histolégico e Inmunohistoquimica

El diagndstico definitivo es exclusivamente patologico. Bian (i;’::zz;;
Los marcadores clave son:
e Citoqueratina 20 (CK20): Presenta un patron de tincidon
caracteristico en "punto perinuclear".
e TTF-1 negativo: Esencial para diferenciarlo de una TTE-1
metastasis de carcinoma microcitico de pulmon. Negativo
(Merkel)

Otros marcadores neuroendocrinos: Sinaptofisina y cromogranina.
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5. El Papel de la Imagen en el Manejo Multidisciplinar

La imagen es vital para la estadificacion
inicial, la planificacion quirargica +/-
radioterapica y la vigilancia post-tratamiento.

El 40% de los pacientes presentan
metastasis ganglionares o a distancia al
diagnostico.
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5. El Papel de la Imagen en el Manejo Multidisciplinar

5.1. Hallazgos en el Tumor Primario

e Ecografia: Nodulo sélido hipoecoico que infiltra dermis y tejido celular subcutaneo. El Doppler
muestra hipervascularizacion, flujo de baja resistencia y disposicion irregular, tortuosa y no
jerarquica de los vasos sanguineos.

Figuras 1-3: Imdgenes por ecografia de un nédulo sdlido iso-hipoecoico. Flujo Doppler irregular con disposicion jerdrquica de los vasos (visible en figura 2).
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Revision del tema.

5. El Papel de la Imagen en el Manejo Multidisciplinar

5.1. Hallazgos en el Tumor Primario

e TC: Nodulo cutdneo o masa subcutanea inespecifica, isodensa o ligeramente hiperdensa respecto
al musculo. Puede verse reticulacidon de la grasa subcutanea peritumoral, que sugiere invasion
linfatica (linfangitis carcinomatosa).

Figuras 4 y 5: Corte axial de TC sin contraste
donde se pone de manifiesto masa sdlida de
mdrgenes imprecisos que se extiende desde el
plano cutdneo hasta el plano muscular (pre y
post tratamiento quirurgico).
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5. El Papel de la Imagen en el Manejo Multidisciplinar

5.1. Hallazgos en el Tumor Primario

e RM: Es el método mas preciso para evaluar la extensién local y la invasion profunda.
Tipicamente es hipointenso en T1 e hiperintenso en T2.

Figuras 7-10: Cortes axiales de RM potenciados en T1 (7 y 9) y en T2 con saturacion grasa (8 'y

| 10) donde se identifican lesiones de partes blandas con comportamiento hipointenso en T1 e
hiperintenso en T2. En el caso de las figuras 7 y 8 la lesion es invasiva al plano muscular mientras
que el caso de las figuras 9 y 10 se asienta en el tejido celular subcutdneo profundo sin invasion.
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5. El Papel de la Imagen en el Manejo Multidisciplinar

5.1. Hallazgos en el Tumor Primario

e RM: Muestra realce variable con gadolinio.

Figuras 11-14: Cortes axiales de RM. Secuencias T1 con contraste iv (11y 13)y
sustracciones (12 y 14) donde se identifica un realce heterogéneo de las lesiones
descritas anteriormente.
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5. El Papel de la Imagen en el Manejo Multidisciplinar

5.1. Hallazgos en el Tumor Primario

e RM: Restriccion heterogénea en las
secuencias de difusion.

Figura 15 (DWI) y 16 (mapa ADC) donde se identifica una marcada restriccion
de la difusion de predominio en aquellas zonas donde la captacion de
contraste era mayor.
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5. El Papel de la Imagen en el Manejo Multidisciplinar

5.2. Evaluacion Ganglionar: Biopsia del Ganglio Centinela (BSGC

La BSGC es la herramienta mas fiable para detectar metastasis subclinicas en pacientes clinicamente
NO. El 30% de los pacientes con ganglios clinicamente negativos tienen micrometastasis detectables

mediante esta técnica.
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5. El Papel de la Imagen en el Manejo Multidisciplinar IMPACTO CLINICO.
5.3. Impacto de la FDG PET/TC Cambia la estadificaciéon en un 33%
de los pacientes y modifica el manejo
Es la modalidad de eleccién para la estadificacion y deteccién terapéutico en un 43% de los casos.
de metastasis a distancia debido a su alta avidez por la K /
glucosa.

o . Sensibilidad: 90% Alta avidez por glucosa

Las localizaciones mas B o
. Especificidad: 98%

frecuentes de metastasis a

distancia incluyen ganglios no
regionales, piel y tejido
subcutaneo, higado, pulmén y
hueso.
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6. Tratamiento y Seguimiento.

Requiere un enfoque multidisciplinar urgente.

El tratamiento de la enfermedad localizada sera quirurgico, con margenes amplios (1-2 cm) asociado a
radioterapia adyuvante (reduce significativamente las recidivas locales).

En la enfermedad avanzada la inmunoterapia (inhibidores de PD-1/PD-L1) ha desplazado a la quimioterapia
convencional como tratamiento de primera linea, ofreciendo respuestas mas duraderas.

El 90% de las recurrencias ocurren en los primeros 2 afos. Se recomienda seguimiento estrecho con
examen fisico y por imagen cada 3-6 meses.
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7. Caso clinico

Paciente con masa palpable de rapido crecimiento en la cara medial del brazo derecho

Sospecha inicial: Debido a su localizacion profunda, intima relacién con la musculatura braquial y
triceps, y la presencia de pequenos nddulos de senal grasa, la orientacion diagndstica inicial fue de
sarcoma de partes blandas (posible liposarcoma desdiferenciado).

Se realiza RM de brazo derecho con contraste iv.
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9. Caso clinico: RM

Figuras 17 (axial T1) y 18 (axial T2): Lesion ocupante de espacio sobre el tejido celular subcutdneo y en estrecho
contacto con la musculatura braquial y triceps braquial que presenta un comportamiento similar al musculo en
secuencia T1 con hiperseiial en T2.

Figuras 19 (sagital T1 FAT-SAT +C), 20 (axial T1 FAT-SAT + C) y 21(axial sustraccion): Captacion de la lesion de
manera difusa y heterogénea asi como de algunas fibras de la musculatura adyacente (lo que no permite
descartar infiltracion).
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9. Caso clinico: Estadificacion inicial.

22

Figuras 22-24: Imdgenes de PET-TC en cortes axial y coronales
donde no se identifica extension ganglionar ni metdstasis a
distancia. Unicamente lesion con alta avidez por la glucosa en
brazo derecho (Figura 22).
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9. Caso clinico: Biopsia.

Figura 27: Imagen ecogrdfica del procedimiento
de biopsia de la tumoracion sédlida.

Figuras 25 y 26: Imdgenes ecogrdficas de la tumoracion sdlida de partes
blandas que presenta un aspecto heterogéneo y abundante vascularizacion en
el estudio Doppler.
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9. Caso clinico: Resultados de AP y tratamiento.

Resultado de anatomia patoldgica Estadio y tratamiento

CARACTERES MACROSCOPICOS:
Cuatro fragmentos cilindricos blanquecinos traslucidos entre 0,7 y 0,9 x 0,1 cm. SIT 4/4

Clasificado como T2cNOcMO, estadio IlIA.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:
(Tumor partes blandas cara intema brazo derecho, BAG):

DATOS MORFOLOGICOS E INVUNOHISTOQUIMICOS COMPATIBLES CON CARCINOMA DE MERKEL . ]
(CARCINOMA NEUROENDOCRINO). Tratamiento:

INMUNOFENOTIPO: Exéresis de la lesion + RT local adyuvante.
CK20, CKAE1-AE3, CD56, CROMOGR, SINAPTOFISINA:+

ALC, CD99, CD34, TTF1:-
INDICE DE PROLIFERACION CELULAR Ki67(MIB1): 70%
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9. Caso clinico: Seguimiento.

Tras dos afos de seguimiento se reevalua al paciente en el Comité de Tumores Musculoesqueléticos por
una zona sospechosa de recidiva local vs fibrosis cicatricial vista en la RM de control.

Figuras 28 (T1) y 29 (T2 con saturacion grasa): Area de aspecto Figuras 30 (T1 con contraste) y 31 (sustraccion): Tenue captacion
espiculado de baja sefial en todas las secuencias localizada en la zona de irregular del drea descrita en las imdgenes 28-29, todo ello sugestivo de
la cirugia previa. ___ cambios postquirurgicos aunque sin poder descartar recidiva local.

Edema de la musculatura/tejidos blandos adyacentes que puede estar en
relacion con radioterapia recibida.
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9. Caso clinico: Seguimiento.

Se realiza PET-TC a los 60 minutos postinyeccion de 9.5
mCi de 18F-FDG, con adquisicion de cuerpo entero
(incluyendo EESS, EEIl y craneo) con contraste iv. y
Gammagrafia 6sea 99mTc- HMDP.

En los seguimientos posteriores no se observaron signos
de recidiva local ni a distancia.

Figura 32 (PET-TC) y 33 (Gammagrafia dsea). Sin evidencia de hallazgos
morfo-metabdlicos que sugieran recidiva local ni afectacion metastdsica
ganglionar o a distancia.
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Conclusiones.

e El carcinoma de células de Merkel es una neoplasia con una mortalidad cercana al 33% que requiere
de un diagndstico precoz.

e La imagen multimodal es el eje del manejo ya que es clave para la estadificacion, la planificacidon
terapéutica y el seguimiento evolutivo.

e La FDG PET-TC es imprescindible para la estadificacién inicial pues condiciona un cambio en el
manejo hasta en un 43% de los casos.

e La RM ofrece una mejor resolucion en la planificacién de cirugias locales.

e EIl seguimiento estrecho (cada 3-6 meses) principalmente los dos primero afios es fundamental ya
que se trata de un tumor de alta agresividad.
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