Casos Clinicos

Localizador

12-024

DOI:10.4464/MC.2013.41.6.5104

Carcinoma de Merkel nasal con biopsia
del ganglio centinela y reconstrucion

con colgajo frontal

Merkel cell carcinoma of the nose with sentinel lymph node biopsy

and reconstruction with frontal flap
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El carcinoma de células de Merkel (CM) es una neoplasia neuroendocrina agresiva, en la que esté indicada la biopsia del ganglio centinela (BGC) para
una correcta estadificacion ganglionar regional. El tratamiento habitual del CM es la reseccion quirdrgica amplia con radioterapia adyuvante, reser-
vando la quimioterapia para casos recurrentes o diseminados. Presentamos el caso de un varén de 83 anos con un CM nasal, al que se realizé una
BGC, una reseccién nasal subtotal y reconstruccion con colgajo frontal paramediano.
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Summary

Merkel cell carcinoma (MCC) is an aggressive neuroendocrine neoplasm in which sentinel lymph node biopsy (SLNB) is indicated to perform the correct
regional staging. The usual treatment is surgery with wide margins and adjuvant radiation therapy, while systemic chemotherapy is reserved for recur-
rent or disseminated disease. We present the case of an 83 year old man with a MCC of the nose, in which a SLNB, subtotal excision of the nose and

reconstruction with a paramedian forehead flap was done.
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El carcinoma de células de Merkel (CM) suele presentarse
como lesién Unica en forma de papula inespecifica y el diag-
nostico suele realizarse tras el estudio histopatolégico. El tra-
tamiento indicado es la reseccioén local con 2-3 cm de mar-
gen y radioterapia adyuvante postoperatorial1]. La biopsia
del ganglio centinela (BGC) permite estadificar el tumory, en
caso de ser positiva, completar el tratamiento con vacia-
miento ganglionar regional y radioterapia complementa-
ria[2]. Para reconstruir los defectos quirlrgicos nasales
amplios suele utilizarse el colgajo frontal paramediano[3]. Se
presenta un paciente con CM de la punta nasal tratado con

reseccion subtotal de la nariz, biopsia del ganglio centinelay
reconstruccion con colgajo frontal.

Caso clinico

Varon de 83 afios de edad con papula en la punta nasal de
color rojizo y descamacion superficial, de 1 cm de didmetro y
1 mes de evolucion, sin antecedentes de interés (Figura 1), al
que se realiza biopsia con resultado de CM. El estudio con
tomografia axial computerizada (TAC) cervico-toraco-abdomi-
nal no mostré metastasis y se propuso la exéresis amplia de la
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Figura 2. Gammagrafia de cabeza y cuello, captacion ganglionar.

lesion y BGC bajo anestesia general. Las imagenes estaticas
mostraron depdsito del trazador en un ganglio cervical dere-
cho dominante y en otro simétrico izquierdo menos intenso
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Figura 3. Imagen histoldgica.

(Figura 2). Se realiz6 reseccion del tumor con 2 cm de margen
y biopsia de los dos ganglios con ayuda de sonda de deteccién
de rayos gamma (marca ex vivo 280 cps y 44 cps respectiva-
mente), dejando el defecto expuesto para reconstruccion pos-
terior. El estudio histolégico (Figuras 3y 4) confirmd el diag-
nostico, los margenes libres de tumor y metastasis ganglionar
solo en el ganglio derecho, sin extension extracapsular. La
estadificacion fue pTIN1VOL1 (tumor menor de 2 cm, afecta-
cion de un solo ganglio, sin invasion venosa y con invasion
microscopica de vasos linfaticos). Se realiz6 la reconstruccion
nasal una semana después con colgajo frontal paramediano y
nasolabial derecho, con cierre directo de los defectos frontal y
nasolabial y con injerto de Burrow (Figura 5). El paciente
rechazé el vaciamiento cervical, encontrandose libre de enfer-
medad a los 4 afios de la cirugia.

Comentario

El CM fue descrito por Toker en 1972[4], representando
menos del 1% de los tumores cutaneos malignos en Estados
Unidos y afectando principalmente individuos de raza
blanca entre la séptima y octava décadas de la vida, con
afectacion similar por sexos[5].

Entre las causas se han implicado las radiaciones ultra-
violeta, la exposicién cronica al arsénico y la inmunodepre-
sion, coexistiendo con frecuencia con lesiones relacionadas
con la exposicion solar, como el carcinoma epidermoide, las
queratosis actinicas o el carcinoma basocelular[6].

El diagnéstico histopatolégico e inmunohistoquimico se
basa en la presencia de citoqueratina 20 y marcadores neuro-
endocrinos (enolasa especifica neuronal, sinatofisina y cromo-
granina) junto a la negatividad de marcadores para melanoma
y linfoma, no existiendo marcadores tumorales especificos[7].
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Figura 4. Imagen de inmunohistoquimica (enolasa neuronal).

Figura 5. Reconstruccion nasal con colgajo frontal paramediano.

El 75% de los casos afectan solo la piel[8], presentén-
dose como una lesién Unica en forma de nédulo o placa
asintomatica y de crecimiento rapido. Suele estar cubierta
de epidermis intacta y muy raramente es ulcerada. Las loca-
lizaciones mas frecuentes son la cabeza (fundamentalmente
en parpados y mejillas) y el cuello (40%); también se han
descrito en mucosas, aunque es muy raro (labio inferior,
mucosa oral y mucosa nasofaringea)[9]. El caso presentado
reline las caracteristicas tipicas referidas en la literatura, si
bien otras localizaciones son mas frecuentes que la nariz.

El CM da metéstasis linfaticas regionales entre el 50-
79% y a distancia en el 30-40%. Las metastasis a distancia
asientan en los ganglios linfaticos (60,1%), la piel distante

Tabla 1. Estadios del carcinoma de Merkel

e Estadio I: lesién menor de 2 cm.

e Estadio Il: lesion igual o mayor de 2 cm.

e Estadio Ill: metastasis ganglionares presentes.
e Estadio IV: metastasis a distancia presentes.

(30,3%) o los pulmones (23,4%), y con menor frecuencia
en otras localizaciones.

En el afio 2005 se desarrollé un sistema de estadificacion
en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center (Tabla 1)[10]. El
caso presentado se trata de un estadio I11.

La supervivencia del CM se relaciona estrechamente con
estadio de la lesion: en una revision de 1.024 casos, la
supervivencia media fue de 97 meses en el estadio | y de 15
meses en el estadio [11[8]. Nuestro caso podria considerarse
excepcional en cuanto a la supervivencia, teniendo en
cuenta que ademas no se completé el tratamiento indicado
por la negativa del paciente.

Las metastasis ganglionares condicionan de forma
importante el prondstico en todos los carcinomas de cabeza
y cuello. La BGC consiste en la identificacion y biopsia del
primer ganglio de drenaje del tumor en pacientes sin signos
clinicos ni radiolégicos de afectacion ganglionar (cuellos
NO), con el objeto de analizar dicho ganglio en busca de
metastasis; en ese caso esta indicado realizar un vacia-
miento ganglionar cervical. En cuellos N+ estaria indicado
realizar el vaciamiento directamente, por lo que en esta
situacién la BGC no tiene el mismo interés. Con la BGC se
identifica la primera estacion ganglionar hasta en un 97,7%
de forma que, si el primer o los primeros ganglios de drenaje
estan libres de metastasis, se puede deducir que el resto de
ganglios tampoco estaran afectados, evitando asi la realiza-
cion de un vaciamiento ganglionar cervical, procedimiento
no exento de complicaciones potenciales.

En la actualidad se considera que la BCG ha probado su
utilidad en la rutina diagnéstica del melanoma maligno y el
cancer de mama, estando incorporada en las ultimas edicio-
nes del TNM.

En los tumores cutaneos no melanomas, esta técnica se
ha descrito en el carcinoma epidermoide cutaneoy en el CM
en series cortas de pacientes. En la actualidad se considera
indicado su uso sistematico en el CM, especialmente en los
pacientes en que esté contraindicada la radioterapia de las
cadenas ganglionares en el estadio | de la enfermedad[11].

El tratamiento del CM se basa en la cirugia y la radiotera-
pia adyuvante[1, 10]. El tratamiento quirdrgico consiste en
la escision con méargenes de 2-3 cm, siempre que sea posi-
ble[12]. Algunos estudios han utilizado cirugia microgréfica
de Mohs con un mayor control local de la enfermedad que la
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cirugia convencional[13]. En la actualidad se recomienda
realizar linfadenectomia regional en casos N+, y en casos
NO realizar una BGC con linfadenectomia regional en caso
de positividad[10, 12]. En nuestro caso se sigui6 este proto-
colo, que no pudo completarse por la negativa del paciente a
realizar los vaciamientos cervicales.

La radioterapia adyuvante postoperatoria ha demostrado
una menor frecuencia de recidivas y de metastasis linfaticas
regionales[1, 10, 121, y puede también utilizarse como trata-
miento Unico sin cirugia en pacientes que no son candidatos
a cirugia o la rechazan, si bien seria con intencion pura-
mente paliativa.
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