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El carcinoma de células de Merkel (MCC) es un tumor
cutdneo maligno raro de origen neuroendocrino, de mal
prondstico y evolucién rapida, descrito por Toker en 1972.
Suele presentarse como una lesién nodular eritematosa de
rapido crecimiento en personas mayores de 65 afios!. Tam-
bién se han descrito formas de presentacién atipicas como
minima ulceracién en la punta nasal, nédulos subcutineos
en la regién inguinal, tejido de granulacién en un dedo de
un pie o una placa extensa de coloracién vinosa en la re-
gién frontal?.

Sélo hemos encontrado cuatro casos de MCC primario
en la mama descritos en la literatura3®. Aportamos un
nuevo caso de MCC de la mama en una mujer observado
recientemente en nuestro servicio.

Se trata de una mujer de 77 afios con antecedentes per-
sonales de hipertensién y diabetes mellitus tipo 2, remitida
al servicio de Dermatologia por lesiones asintomadticas en
la regién mamaria izquierda, de 15 dias de evolucién y ri-
pido crecimiento. A la exploracién presentaba una indura-
cién difusa de la mama derecha sobre la que se visualizaban
multiples nédulos cupuliformes violdceos (fig. 1). Con la
sospecha diagnéstica de carcinoma de mama en coraza se
realizé una toma de biopsia de una de las lesiones que
mostrd infiltracién tumoral de la dermis y el tejido celular
subcutdneo por células redondeadas de pequefio tamafio,
monomorfas, con escaso citoplasma, nicleo redondo y nu-
cléolos pequefios, que se disponian formando grandes
nidos, masas y cordones. El indice mitético era elevado. No
se observé formacién de luces glandulares. El estudio
inmunohistoquimico demostré positividad para la cito-
queratina 20, la enolasa neuronal especifica (NSE) y la
cromogranina A. No se observé inmunorreactividad para
la proteina S-100, el antigeno leucocitario comun (LCA),
el factor-1 de transcripcién tiroidea (T'TF-1) ni para los
receptores de estrégenos y progesterona. La radiografia
simple de térax no reveld hallazgos patolégicos. La pacien-
te acudié dos semanas después a la revisién, aprecidndose
un ripido crecimiento del tumor mamario con dreas ne-
créticas y ulceradas en su superficie, adenopatias en la axila
derecha y linfedema de la extremidad superior derecha
asociado a nédulos cutineos diseminados (fig. 2). Basin-
donos en los estudios histopatolégico e inmunohistoqui-
mico se estableci6 el diagndstico de MCC, y se remiti6 a la
paciente al servicio de Oncologfa.

Figura 1. Induracion difusa de la mama derecha con multiples
nédulos cupuliformes violaceos en superficie.

Figura 2. Dos semanas después, tumor con areas necroéticas
y ulceradas en la mama derecha con linfedema y nédulos
violaceos diseminados en la extremidad superior derecha.

EI MCC es un tumor infrecuente, con una incidencia
anual cercana a los 0,4 casos por 100.000 habitantes. Es
mis frecuente en dreas fotoexpuestas como la cabeza (fun-
damentalmente los parpados y las mejillas) y el cuello, se-
guidas de las extremidades, los gliteos y el tronco. También
se han descrito casos en las mucosas, incluido el labio infe-
rior, la mucosa oral, genital y la regién anal’. Las lesiones
localizadas en la mama son incluso mds raras; hemos en-
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contrado varios casos de metéstasis de MCC en dicha lo-
calizacién®, y s6lo cuatro casos primarios>®, uno de ellos en
un varén?®,

En este caso el diagndstico diferencial histopatolégico
se debe realizar con:

1. Metéstasis cutdneas de tumores neuroendocrinos de
origen interno como el carcinoma pulmonar microciti-
co. En nuestro caso la positividad para la citoqueratina
20 y la negatividad con T'TF-1 descarta esta entidad,
refrendado ademds por una radiografia simple de térax
normal’.

2. Adenocarcinoma de mama neuroendocrino primario.
Se reserva este término para los tumores de mama in-
frecuentes donde mds de la mitad de sus células expre-
san marcadores neuroendocrinos (NSE, cromogranina
A o sinaptofisina), que se presentan sobre todo en mu-
jeres ancianas. Quizd sea ésta la entidad fundamental a
descartar en este caso por la localizacién en la mama del
tumor de nuestra paciente, mas cuando hay publicacio-
nes en las que biopsias superficiales llevaron a diagnés-
ticos iniciales erréneos®10,
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En nuestra prictica diaria son cada vez mds frecuentes las
consultas sobre los tatuajes y las complicaciones dermatolé-
gicas que en ocasiones conllevan asociadas. Esta ancestral
préctica se encuentra actualmente en aumento en la pobla-
cién general, y cada vez son mds numerosas las descripciones
que podemos encontrar en la literatura de procesos derma-
tolégicos asociados a su realizacién como eccemas de con-
tacto, infecciones locales y sistémicas, la transmisién del
virus de la hepatitis B y C (VHB, VHC), el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH), la sifilis, las verrugas, la
tuberculosis cutinea, etc.'2,

Queremos exponer nuestra experiencia a este respecto con
el caso de un varén de 36 afios que acude a nuestra consulta
por presentar varias papulas umbilicadas de 1-3 mm de dia-
metro sobre un tatuaje de tinta negra en el brazo derecho

(figs. 1y 2). El tatuaje habia sido realizado afios antes, tiempo
en el que no habia tenido ningln problema asociado, pero
debido a la pérdida progresiva de pigmento decidié recolo-
rearlo pocas semanas antes de comenzar a notar la aparicién
de las lesiones. Estas eran totalmente asintomiticas y se fue-
ron extendiendo en nimero progresivamente, quedando li-
mitadas a la superficie cutinea tatuada. El paciente no tenfa
alergias medicamentosas ni referfa antecedentes médico-
quirdrgicos de interés. Se tomé una biopsia de una de las
lesiones, observindose grandes cuerpos de inclusién intra-
citoplasmadticos «cuerpos de molusco» en el interior de las
células epidérmicas y depdsito de pigmento negruzco en la
dermis. La analitica realizada, incluyendo serologias para el
VIH, el VHC y el VHB fue normal. Confirmado el diagnés-
tico de molusco contagioso se realiz6 el tratamiento median-
te el curetaje de las lesiones, sin recidiva posterior de éstas.
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