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Tumor de células granulares*
Granular cell tumour
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RESUMEN

Presentamos el caso clínico de una mujer de 54 años que consulta por una gran tumoración
infraclavicular de dos años de evolución. Los resultados de la punción-aspiración de la lesión son compa-
tibles con un tumor de células granulares. La lesión es extirpada y el estudio histológico confirma el
diagnóstico. Realizamos una revisión sobre el origen del tumor, su biología, histología, diagnóstico y
tratamiento.
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SUMMARY

The case reported is a 54 years-old woman with a great mass below the clavicle for two years. The
results of fine-needle aspiration biopsy were compatible with granular cell tumour. The mass was removed
and the histopathological study confirmed the diagnosis. The present report reviews some aspects about the
origin, biology, histology, diagnosis and treatment of this tumour.
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INTRODUCCIÓN

El tumor de células granulares fue descrito por
primera vez por Abrikossoff1 en 1926 y tiene un
origen neural2-5. Más frecuente en la 4º-6ª década
de la vida y en mujeres2,3,6. Las localizaciones más
frecuentes son la mucosa bucal, la dermis y el
tejido celular subcutáneo, aunque puede localizar-
se en cualquier otra parte del cuerpo2-10. La mayor
parte de los tumores tienen una naturaleza benig-
na, encontrándose un 2% de formas malignas. El
tratamiento es la extirpación local, que es curativo
en la mayoría de los casos.

Caso Clínico: Mujer de 54 años que presenta
una tumoración en región infraclavicular izquierda
de dos años de evolución que ha aumentando de
tamaño y coloración. En la exploración se palpa
gran tumoración de unos 9 cm de diámetro de
consistencia dura, móvil, no adherida a planos pro-
fundos, y dolorosa a la palpación. La superficie es
eritemato-violácea (Figura 1). La exploración ma-
maria es normal, y no se palpan adenopatías cer-
vicales ni axilares. La analítica y radiografía de
tórax son normales. La punción-aspiración con
aguja fina (PAAF) es compatible con tumor de cé-
lulas granulares dermo-hipodérmico. En la tomo-
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grafía computerizada (TC) se observa una masa
preclavicular y prepectoral izquierda, hipercaptante
y de bordes lisos bien delimitados sin plano graso
de separación con músculo pectoral por lo que no
puede descartar infiltración del mismo (Figura 2).

Durante la cirugía se realiza extirpación com-
pleta de tumoración, respetando el músculo pecto-
ral que se observa no está infiltrado.

El estudio macroscópico de la pieza observa
una lesión de 9 cm, constituida por piel y tejido
subcutáneo, que muestra centralmente una lesión
sobreelevada en epidermis de coloración blanque-
cina y bordes pigmentados de 4 cm de diámetro
(Tumor de células granulares). El estudio microscó-
pico demuestra una población de células poligona-
les de núcleos pequeños y con citoplasma abun-
dante y gránulos PAS positivos en su interior. No
signos de atipia, mitosis ni pleomorfismo (Figura 3).
El estudio inmunohistoquímico revela positividad
frente a s-100, y negatividad para los marcadores
musculares (actina, desmina).

Tras un seguimiento de 21 meses, la paciente
se encuentra asintomática y sin recidiva.

DISCUSIÓN

La primera descripción corresponde a Abriko-
ssoff1 en el año 1926, que lo considera de origen
muscular basándose en las características morfo-
lógicas de las células, motivo por el cual también se
denomina mioblastoma de células granulares. En la
actualidad prácticamente nadie discute su origen
neural (células de Schwann)2-7.

Es más frecuente en la mujer, raza negra y en
la cuarta-sexta década de la vida2,3,6.

Las localizaciones más frecuentes son la muco-
sa bucal (lengua 30%), la dermis y el tejido celular
subcutáneo, aunque puede localizarse en cualquier

otra parte del cuerpo: mama (6%), laringe, bron-
quios, esófago, estómago, apéndice, ano, conduc-
tos biliares, páncreas, vejiga, útero, vulva2-10. En el
10-16% de los casos, su localización puede ser
múltiple8.

Desde el punto de vista macroscópico, son
nódulos solitarios e indoloros, de tamaño inferior a
3 cm, firmes, blanquecinos, amarillentos y pobre-
mente circunscritos.

Microscópicamente muestran una población
de células poligonales de núcleos pequeños y con
citoplasma abundante y gránulos PAS positivos en
su interior2,4,5.

La variante maligna constituye menos del 2%
del total de los tumores granulares, y su diagnóstico
se establece al hallar enfermedad metastásica a
distancia con los mismos hallazgos histológicos
que el tumor primario. Los rasgos sugestivos de
malignidad son: tamaño superior a 4-5 cm, rápido
crecimiento, invasión de tejidos adyacentes, recu-

Figura 1. Figura 3.

Figura 2.
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rrencias, metástasis, pleomorfismo celular e índice
mitótico elevado2-5,8.

Metastatizan vía linfática y sanguínea en nódu-
los linfáticos, pulmón, hígado y hueso.

En nuestra paciente, a favor de que fuera una
variante maligna tenemos el tamaño del tumor que
es mayor de 5 cm, sin embargo, no presenta dise-
minación a distancia, invasión de tejidos adyacen-
tes, atipia, mitosis ni pleomorfismos. Además, tras
casi dos años después de la cirugía, no ha presen-
tado recidiva, por lo que pensamos que constituye
una variante benigna del tumor.

En la actualidad, el tratamiento de elección es
la extirpación local, siendo curativa en la mayoría
de los casos. La tasa de recidivas oscila en torno al
10%2,3,7,9. En las formas malignas algunos autores
proponen asociar quimio o radioterapia.
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