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RESUMEN

Los tumores de células granulares son lesiones ubicuas
en el tracto gastrointestinal, raras y asintomadticas, y
generalmente son un hallazgo incidental a la endoscopia
alta o baja. En el tracto gastrointestinal se ubican mds
frecuentemente en el esofago, colon y recto, estomago,
apéndice, intestino delgado o tracto biliopancredtico.
Este articulo describe tres pacientes con cuatro tumores
de células granulares en recto, esofago (2 lesiones) y
apéndice. Se hace especial énfasis en su origen neural,
su comportamiento benigno que justifica las resecciones
endoscopicas o quirurgicas limitadas y la necesidad de
un seguimiento por la posibilidad, aunque poca, de trans-
formacion maligna.
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INTRODUCCION

Los tumores de células granulares (TCG) son lesio-
nes submucosas o subcutaneas mas frecuentemente
encontrados en cavidad oral, piel o senos. El com-
promiso del tracto gastrointestinal representa el 8%

SUMMARY

Granular cells tumors are ubiquitous lesions in the
gastrointestinal tract, are rare and asymptomatic
and they are generally an incidental discovery at
gastroduodenoscopy or colonoscopy. In the gastro-
intestinal tract they are more frequently located in
the esophagus, right colon and rectum, stomach,
appendix, small intestine or biliopancreatic tract.
This article describes three patients with four tu-
mors of granular cells in rectum, esophagus (2 le-
sions) and appendix. It becomes special emphasis
in their neural origin, their benign behavior that
Justifies the endoscopic resections or limited surgi-
cal excisions and the necessity of a pursuit for the
possibility, although little, of malignant transfor-
mation.
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de estos tumores y se encuentran mas frecuente-
mente en esofago (1). Fueron descritos por primera
vez en 1926 por Abrikossoff en una serie de 5 casos
con TCG en la lengua, los describié como un tumor
miogénico y en 1931 acufié el nombre de mioblas-
toma al describir un TCG en esofago (2).
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La histogénesis del tumor es incierta de alli el gran
nimero de nombres que ha recibido. Diferentes
autores sugieren un origen miogénico, histiocitico,
fibroblastico o mesenquimatoso (3). Mas reciente-
mente, hay una fuerte evidencia de su asociacion con
las células de los nervios periféricos, la presencia de
la proteina S-100, la enolasa especifica neuronal y
proteinas de mielina en las tinciones con técnicas
de inmunohistoquimica, sustentan el origen en las
células de Schwan (2, 4).

Aunque el compromiso del tracto gastrointestinal
por este tumor es ubicuo se describen mas frecuen-
temente en esofago (1, 2, 4-11), colon derecho y
recto (3, 12-17), estémago (10, 18), apéndice (2, 3),
intestino delgado (19), via biliar y pancreas (20-22) y
en el esfinter anal (23).

En el presente articulo se describen 3 pacientes con
4 tumores, 2 en eséfago, uno en recto y otro en el
apéndice cecal.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1

Mujer. 58 afios. Ama de casa. Presenta una semana
de evolucién de astenia, adinamia, sincopes y pali-
dez generalizada, sin referir melenas o hematemesis.
Ademas, dolor abdominal inespecifico y cambios en
el habito intestinal. Dentro de los antecedentes pet-
sonales habia presentado dos hospitalizaciones tres
aflos atras por ulcera duodenal activa. Se le realizo
gastroduodenoscopia que reportd gastritis antral y
bulboduodenitis erosiva sin ulcera ni sangrado, por
lo que se solicité una colonoscopia con el fin de iden-
tificar el origen de los sintomas. En la colonoscopia
se encontré mucosa de aspecto normal, hemorroi-
des internas grado I y en recto, a un centimetro del
borde anal, se encontré una lesién submucosa de
aspecto nodular, moévil, de 8 mm (figura 1), la cual se
resecd con asa de polipectomia (figura 2). La biopsia
de esta lesion mostré un tumor de células granula-
res. La lesion estaba revestida por mucosa normal y
en el tejido subepitelial habfa una neoplasia benigna
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de células granulares cosinoéfilas redondeadas con
nucleo pequeno uniforme, cuya coloracion de PAS
fue positiva (figura 3). La paciente recibié manejo
médico y fue dada de alta.

Figura1. Polipo submucosorectal, identificado en la colonoscopia
a 4 cm del reborde anal

Figura 2. Manejo endoscopico definitivo con reseccion con asa
de polipectomia




( Figura 5. Tumor mas proximal y asa de polipectomia. )

Figura 3. Estudio histopatolégico con coloracion de
hematoxilina-eosina.

Caso 2

Hombre. 34 afios. Profesor universitario. Sintomas
dispépticos sugestivos de reflujo gastroesofagico
acido. Se le solicita endoscopia que documenta 2 le-
siones polipoides (figuras 4-7) en es6fago distal, sin
hallazgos de esofagitis y con gastritis antral activa
leve. Se remite a la instituciéon (HPTU) para la remo-
cion endoscopica de las lesiones, la cual se realiza sin
complicaciones. El hallazgo histolégico demuestra 2

tumores de las células granulares en eséfago.

(Figura 6. Lesion de 11 mm capturada con asa de polipectomia. )

N

[Figura 4. Tumor de 8 mm de células granulares vecino a la uniénj (

gastroesofagica. Figura 7. Lecho de reseccion tras la polipectomia. )
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Caso 3

Mujer. 69 afos. Ama de casa. Dolor pélvico crénico
que es estudiado con ultrasonido donde se sugiere
masa en vecindad del ciego ademas de quistes ova-
ricos bilaterales. Se le realiza TAC que demuestra
masa en topografia del ciego (figura 8) y a la colo-
noscopia éste es normal. Se lleva a cirugia y se en-
cuentra lesion tumoral en apéndice cecal de 2 cms
de diametro (figuras 9 y 10), con aspecto amarillento
y cuyo estudio histolégico es descrito como TCG
(figura 11).

apéndice (medidas) y quiste ovérico en vecindad.

[Figura 8. Hallazgos tomogrificos de lesién tumoral en area del] [

Figura 9. Aspecto de la cirugfa de la lesién tumoral apendicula
de 20 mm de didmetro.
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Figura 10. Vista macroscépica con la coloracion amarillenta
del apéndice resecado con la lesion tumoral.

Figura 11. Vista macroscdpica con la coloracion amatillenta
del apéndice resecado con la lesién tumoral.

DISCUSION

Los TCG del tracto gastrointestinal son encontrados
en forma incidental durante estudios endoscépicos
y son de apariencia redondeada y de color pardo;
ademas, raramente superan los 2 cms de diametro
y estan cubiertos por mucosa de aspecto normal.
Pueden afectar en cualquier edad, pero son mas
frecuentes en la cuarta y quinta década de la vida y
predomina el compromiso en mujeres (1). Menos
frecuentemente, estas lesiones se han encontrado en
la capa muscular del tracto gastrointestinal o subse-
rosos (4, 13, 106).



Los tumores de células granulares estan compuestos
histolégicamente por células con un caracteristico
citoplasma granular que colorea débilmente con
PAS. Las células son poligonales redondeadas, con
citoplasma eosinofilico granular abundante y nicleos
pequefios uniformes. Los granulos citoplasmaticos
provienen de la autodigestién de la membrana celu-
lar o representan derivados del aparato de Golgi (12,
20). Los estudios de inmunohistoquimica revelan
una alta afinidad por la proteina S-100, la enolasa
especifica neuronal, la laminina y varias mielopro-
tefnas, de alli que se considere su origen en la célula
de Schwann (16). En general, la distincién entre un
TCG benigno y maligno puede no hacerse con los
hallazgos histologicos, aunque el pleomorfismo, la
hipercromasia nuclear y las mitosis (2 o mas mito-
sis por 10 campos de alto poder) pueden sugerir la
malignidad (3). El comportamiento bioldgico, parti-
cularmente las metastasis, el crecimiento rapido, el
tamafio (mayor de 4 cm) y la invasién en vecindad
son de la mayor importancia al evaluar la malignidad
en estos tumores y predomina sobre los hallazgos
histologicos (11, 24).

Dada su ubicacién submucosa, las biopsias superfi-
ciales pueden mostrar sélo la mucosa normal ya que
raramente se ulceran o sangran (10%).

Los tumores esofagicos son frecuentemente solita-
rios, y se encuentran en el 50-65% en el eséfago dis-
tal (como nuestros casos), en el eséfago medio en el
20% vy el proximal en el 15-40%. Sélo en el 10% las
lesiones son multiples y frecuentemente puede ha-
ber compromiso simultineo en otros érganos gas-
trointestinales o en la piel (7). Ademas, la hiperplasia
del epitelio escamoso en eséfago puede simular un
carcinoma escamocelular bien diferenciado en esé-
fago (1). La apariencia endoscopica es caracteristica.
El tumor aparece como una masa polipoide amari-
llenta, firme y submucosa. El diagnéstico diferencial
incluye los quistes submucosos, la acantosis gluco-
génica, un polipo inflamatorio, papilomas escamo-
sos, lelomiomas, lipomas o hamartomas (2).

La historia natural de estos tumores es motivo de
estudio. La gran mayoria son benignos y se han
reportado unos escasos casos de lesiones malignas
en esofago. Los tumores de células granulares del
colon son mas frecuentes en el colon derecho y el
recto (12). Entre el 7 y 16% de estos pacientes pue-
den presentar multiples lesiones, sin embargo, s6lo
1 a 2% de los tumores extraintestinales de células
granulares son malignos (13). La apariencia histolo-
gica, histoquimica y de microscopia electrénica del
tumor es similar en cada sitio (23).

En el colon, el tumor puede ser un hallazgo inciden-
tal durante un colon por enema, una colonoscopia o
una autopsia. El sangrado y el dolor ocurren en 10%
de los casos. Macroscopicamente se observan como
un poélipo submucoso sésil de superficie suave que
puede medir pocos milimetros hasta tres centime-
tros. Suelen estar recubiertos por mucosa colénica
intacta, son bien circunscritas, sin capsula y al corte
tienen color blanco grisaceo o amarillo (17). El diag-
nostico se realiza por biopsia escisional.

El tratamiento de eleccion es la polipectomia endos-
copica. Las colonoscopias repetidas son necesarias
cuando los tumores son multiples o tienen riesgo de
malignidad.

El ultrasonido endoscopico puede aclarar la capa de
origen en la pared y la extension del tumor. En el
95% muestra el origen en la segunda (hipoecoica) o
tercera (hiperecoica) capa con un patrén hipoecoico
solido de la masa y margenes regulares (25).

Dado su invariable comportamiento benigno los
TCG no requieren de extensas resecciones quirdr-
gicas. Las remociones endoscépicas o las escisiones
locales son efectivas para estas lesiones. No hay uni-
formidad en lo estrecho que deba ser el seguimiento
de estos pacientes, aunque algunos sugieren un con-
trol menos estrecho (1) otros sugieren que no obs-
tante el comportamiento benigno y el relativo poco
riesgo de malignidad descrito a la fecha, recomien-
dan un estrecho seguimiento de estos pacientes, con
controles endoscopicos periddicos (5, 6).
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CONCLUSIONES

Los tumores granulares del tracto gastrointestinal
son unas lesiones que pueden aparecer en cualquier
sitio e incluso en el tracto biliopancreatico. Son unas
lesiones raras y con un comportamiento benigno
lo que permite un enfoque terapéutico no agresivo,
controlandose estas lesiones con las resecciones
endoscopicas y escisiones quirurgicas limitadas. A
pesar de de que el potencial maligno es escaso se
sugiere un seguimiento estrecho clinico y endosco-
pico.
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