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MEDICINA EN IMÁGENES

Tumoración vegetante de tres meses de evolución 
en extremidad inferior
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Caso clínico

Se trata de una mujer de 81 años de edad con antecedentes de hemiplejía derecha desde ha-
ce 10 años por accidente cerebrovascular isquémico. Acude a consulta por presentar desde
hace tres meses una lesión de crecimiento rápido, dolorosa y de fácil sangrado, localizada en
el tercio inferior de la pierna derecha. Además refiere una gran inflamación que afecta a todo
el miembro inferior derecho junto a varios «bultos» dolorosos localizados en la ingle derecha.
En la exploración se observa una tumoración de 4 × 3 cm de diámetro, y otra pequeña adya-
cente sobreelevada de 1,5 cm, localizadas en la cara anterior del tercio inferior de la pierna
derecha (figs. 1 y 2). Ambas tumoraciones son vegetantes, exudativas, de coloración rojiza y
dolorosas a la palpación. La superficie de las lesiones está exulcerada, y en parte cubierta
por un tejido fibrinoso amarillento y sanguinolento. Estas tumoraciones asientan sobre una
base linfedematosa que afecta a todo el miembro inferior derecho. Además en la región in-
guinal derecha se palpan 4 adenopatías de menos de 3 cm de diámetro, dolorosas a la pre-
sión. El resto de la exploración por órganos y aparatos junto con las pruebas de laboratorio
solicitadas (hemograma con velocidad de sedimentación globular [VSG] y bioquímica) se en-
contraban dentro de la normalidad, excepto la lacticodeshidrogenasa (LDH), que se hallaba ele-
vada (818 UI/l). La lesión fue biopsiada con punch de 6 mm, y ante su resultado anatomo-
patológico se realizó un estudio de extensión que incluyó tomografía axial computarizada
(TAC) craneal y toracoabdominal, hallándose en esta última «adenopatías inguinales derechas
con infiltración nodal pélvica obturadora e ilíaca».

Fig. 1. Tumoración vegetante en cara anterior de pierna de-
recha.

Fig. 2. Tumoración a mayor detalle.
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Diagnóstico

La lesión fue diagnosticada de carcinoma de células de
Merkel (CCM). Dada la extensión tumoral, la edad de
la paciente y su estado general se optó por cuidados
paliativos, falleciendo al mes por fallo multiorgánico.

Comentario

El CCM, también denominado carcinoma neuroen-
docrino cutáneo, es un tumor de piel maligno, infre-
cuente, muy agresivo y con una gran tendencia para
la recurrencia local y las metástasis tanto regionales
como a distancia 1-3. Tiene un mal pronóstico, con una
tasa de supervivencia a los 5 años que oscila entre el
30% y el 65% 2. Las lesiones se localizan sobre todo
en áreas expuestas al sol. Más del 50% se presentan
en la cara y el cuello, siguiéndole en frecuencia las ex-
tremidades, los glúteos y el tronco. Afecta a personas
de piel clara, entre la sexta y séptima décadas de la vi-
da, sin predilección por ningún sexo 1,4.
Clínicamente se manifiesta como un nódulo cutáneo o
subcutáneo, firme e indoloro, de crecimiento rápido,
cuyo tamaño oscila normalmente entre 0,5 y 5 cm de
diámetro. Suele presentar una coloración rosada o eri-
tematoviolácea, con la piel que lo cubre intacta, aunque
en lesiones evolucionadas puede estar ulcerada. Con
frecuencia existe afectación ganglionar, metástasis re-
gionales y a distancia 2.
Dada su apariencia inespecífica el diagnóstico es di-
fícil y requiere confirmación mediante el estudio his-

topatológico e immunohistoquímico, con la positivi-
dad del marcador enolasa neuronal específica en las
células neoplásicas cargadas de gránulos neurose-
cretores 5.
Debe considerarse el diagnóstico diferencial del CCM
con el melanoma amelanocítico, el linfoma cutáneo,
el carcinoma espinocelular y las metástasis cutáneas.
El tratamiento del CCM se basa en la resección quirúr-
gica completa de la tumoración con amplios márgenes
de 2 a 3 cm, junto a la biopsia selectiva del ganglio cen-
tinela 6. Si el ganglio presenta células tumorales se rea-
lizará disección ganglionar regional asociada a radio-
terapia postoperatoria 3. También se puede aplicar
quimioterapia coadyuvante.
Todas estas medidas junto a un estrecho seguimiento
del paciente contribuirán a disminuir la recurrencia
local y aumentar la supervivencia 4.
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