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NOTAS CLINICAS

Reseccion endoscopica mediante banda elastica de tumor rectal de células

granulares
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RESUMEN

El tumor de células granulares (TCG) es un tumor raro que se
localiza en la capa submucosa del tubo digestivo.

Presentamos a continuaciéon a un varén con antecedentes de
neoplasia de colon extirpada mediante cirugia en el que durante
una colonoscopia de control se identificé un pélipo en el recto
que extirpamos endoscodpicamente realizando una mucosectomia
asistida con banda elastica, resultando ser un TCG.

Estamos ante lo que puede ser la segunda publicacién de un
TCG colorrectal tratado con éxito mediante banda elastica y el
primer caso de TCG extirpado en el recto con esta técnica.

Palabras clave: Colonoscopia. Recto. Tumor de células granu-
lares. Tumor submucoso del colon. Reseccién mucosa endoscodpica.

INTRODUCCION

El tumor de células granulares, también denominado
tumor de Abrikossoff, debe incluirse en el arsenal diagn6s-
tico de las lesiones submucosas de todo el tracto digestivo
(1). Se trata de un tumor subepitelial infrecuente, con esca-
so potencial maligno, que suele localizarse en otras zonas
del organismo y que con mucha menos asiduidad aparece
en el aparato digestivo. Su localizacién mds frecuente es
en el esofago distal, siendo poco habitual la localizacion
rectal. Generalmente es asintomatico y suele diagnosticarse
de forma incidental durante procedimientos endoscépicos
rutinarios como en nuestro caso (2). Se debe conocer su
caracter multifocal, sincrénico y metacrénico asi como su
potencial maligno, ya que de ellos deriva el manejo posterior
que debemos realizar cuando nos enfrentemos ante un TCG.

CASO CLINICO

Varén de 59 afios, fumador de 15 cigarrillos al dia y
bebedor de un vaso de vino en las comidas, sin anteceden-
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tes médicos de interés ni antecedentes familiares de histo-
ria tumoral. El paciente fue intervenido con laparoscopia
de una hemicolectomia izquierda por adenocarcinoma de
colon en el afio 2009 y tratado después con quimioterapia
adyuvante con remision total de su enfermedad evidencia-
da en controles anuales mediante TAC y colonoscopias, sin
hallarse recidiva tumoral en ninguna de ellas. En la tltima
TAC no se identificaron lesiones ocupantes de espacio en
otros 6rganos abdominales ni la presencia de adenopatias
mesentéricas ni retroperitoneales en rango patolégico. En
cambio, en la colonoscopia se identificé la anastomosis
quirdrgica a 15 centimetros del margen anal sin alteracio-
nes y un pélipo en el recto a 10 centimetros del margen
anal, sésil, inmévil, de 8 milimetros de diametro, de con-
sistencia blanda, de superficie y contorno mucoso regular
compatible con una lesién submucosa (Fig. 1). Debido a
sus caracteristicas morfoldgicas y estructurales, se decidi6
resecar mediante mucosectomia asistida con banda eldsti-
ca en el mismo acto endoscépico (Fig. 2). La técnica fue
exitosa, objetivindose una escara postpolipectomia con
buen aspecto (Fig. 3) sin producirse ninguna complicacién
durante el procedimiento ni posteriormente.

Al microscopio se observé una lesién nodular submu-
cosa constituida por células fusocelulares y poligonales
con ntcleos ovoides sin atipia ni actividad mitética y con
un amplio citoplasma con contenido granular PAS posi-
tivo, todo esto compatible con el diagnéstico histologico
de TCG sin criterios histologicos de malignidad (3-5). Los
bordes de reseccion del tumor, fueron informados como
completos (Fig. 4) y la presencia de inmunorreactividad
para la proteina S-100 aument6 la especificidad del diag-
noéstico (Fig. 5).

Posteriormente el paciente fue sometido a un estudio
digestivo endoscdpico superior. En la esofagogastroduo-
denoscopia no se objetivaron lesiones polipoideas. Tan
solo se identificé una bulbitis leve erosiva y una imagen
de gastritis crénica antral. Se tomaron biopsias de antro
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Fig. 3. Escara postpolipectomia en la que se aprecian unos bordes bien delimi-
tados tras la reseccién y ninguin estigma de complicacion en su zona central.
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Fig. 5. Se observa la inmunorreactividad positiva de la proteina S-100,
especifica del TCG.

que confirmaron la gastritis cronica y se realizé un test de
la ureasa que resultd positivo para H. pylori. A nivel de
la cavidad oral, el paciente no presentaba ninguna lesién
gingival ni en la lengua y en el examen dermatoldégico
no se identificé ninguna alteracién ni nodularidad en la
superficie corporal.

DISCUSION

El TCG es un tumor raro e infrecuente que puede apare-
cer en numerosos tejidos del organismo. Se localiza sobre
todo en la cavidad oral (mds comtinmente en la lengua), la
piel (predomina en cabeza y cuello), el sistema musculo-
esquelético y la mama. Aunque con menos frecuencia (un
8% de todos los TCG), se puede encontrar en cualquier
ubicacion a lo largo del tracto digestivo, habiéndose repor-
tado casos desde el esfinter esofdgico superior hasta el
canal anal (6). El es6fago distal, hasta en un tercio de todos
los casos digestivos, es el tramo mds frecuente donde pode-
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mos encontrarlo. En segundo lugar, le sigue el trayecto
colorrectal, cuyas localizaciones més frecuentes son el cie-
go y el colon ascendente respectivamente, siendo el recto
una localizacién poco habitual (2). Hasta donde sabemos,
existe descrito en la literatura un solo caso de dicha lesién
resecada en el colon sigmoide mediante nuestro método
endoscopico (3). Existen algunos casos aislados publica-
dos donde muy rara vez se ha diagnosticado en el estémago
y en el tracto biliar, y excepcionalmente en duodeno y
pancreas (7,8).

Se trata de un tumor que predomina en el sexo femenino
entre la cuarta y quinta década de la vida y que presenta
predileccion por la raza negra. En contraposicién a su clé-
sico origen miogénico, las ultimas teorfas etiopatogénicas
abogan por su procedencia de las células de los nervios
periféricos (células de Schawnn) ya que existe una fuerte
evidencia de la presencia de la proteina S-100 y de otras
proteinas especificas neuronales en las tinciones con téc-
nicas de inmunohistoquimica como las mieloproteinas o
la enolasa especifica neuronal (2,4).

Debido al aumento del niimero de exploraciones digesti-
vas que hemos vivido en nuestra especialidad en la Gltima
década, su diagndstico estd aumentando considerable-
mente. Normalmente suele ser una entidad asintomadtica
que se descubre de forma incidental en procedimientos
endoscdpicos rutinarios. Entre las pocas manifestaciones
reportadas, destacan el dolor abdominal inespecifico y muy
excepcionalmente la hemorragia digestiva (3).

En la endoscopia estandar aparecen como lesiones poli-
poideas submucosas de coloracién blanco-amarillenta y
generalmente son menores de dos centimetros. Con la
endosonografia endoscépica se pueden valorar la capa
de la que depende el tumor y su extensién. Normalmen-
te presenta un comportamiento poco invasivo ya que no
suele sobrepasar la capa muscular de la pared digestiva.
El 95% se muestra como una lesion sélida con margenes
regulares que se origina en la segunda (hipoecoica) o ter-
cera capa (hiperecoica) (9). En nuestro caso decidimos no
ampliar el estudio endoscépico mediante ultrasonidos ya
que, por las caracteristicas anatémicas y morfoldgicas de
la lesidn, nuestra sospecha inicial era de un tumor carci-
noide rectal. La ecoendoscopia no es imperativa en los
tumores carcinoides rectales que midan menos de 1 centi-
metro porque un elevado porcentaje de estos no invade la
capa muscular propia (10). Ademds, también nos basamos
en las pruebas complementarias previas del paciente, que
no mostraban hallazgos de invasién local, ganglionar o a
distancia. No obstante, el mejor método para caracterizar
las lesiones subepiteliales gastrointestinales es la ultraso-
nografia endoscépica y se debe practicar siempre que sea
posible (1).

Debido a su caracter ubicuo, debemos tener presente que
entre un 10 y un 20% de los casos de TCG presentan un
comportamiento multifocal a lo largo del aparato digestivo,
por lo que es necesario explorar mediante endoscopia todo
el aparato digestivo (8,11). Es razonable pensar en ampliar
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el estudio con una ecografia abdominal que en este caso no
se realiz6 ya que el paciente presentaba previamente varios
estudios mediante TAC sin alteraciones de la via biliar y
del pancreas. Las tltimas lineas bibliograficas tienden a
recordar el interés de la naturaleza sincrénica de dicho
tumor en relacién con otras afectaciones extradigestivas
(12). Nosotros recalcamos la importancia de realizar una
correcta anamnesis y exploracion fisica al paciente, sobre
todo a nivel de las dreas otorrinolaringolégica, dermatol6-
gicay ginecoldgica, que en nuestro paciente no resultaron
afectadas.

A pesar del escaso cardcter maligno que presenta
(1-2%), siempre se recomiendan un estudio de extension
y un seguimiento clinico y endoscépico del paciente ya que
el TCG presenta un comportamiento metacréonico con un
porcentaje de recurrencia del 5 al 10% tras su reseccion.
Se deben evaluar los margenes laterales y profundos para
prevenir la recurrencia (11). Los criterios de malignidad
que hay que tener siempre presentes son aquellas lesiones
mayores de 4 cm, el rapido crecimiento del tumor y la
presencia de invasion local o a distancia (13). En los casos
en los que existan criterios de malignidad, se recomienda
un seguimiento clinico mas estrecho (11).

La reseccion endoscopica es el método de eleccion
en lesiones menores de 2 centimetros que no invaden la
muscular propia, siendo subsidiarias de un tratamiento
quirdrgico todas aquellas lesiones mayores de 4 cm o la
presencia de tumores con comportamiento multifocal (2).
La técnica endoscopica mediante uso de bandas eldsticas
que realizamos es una técnica sencilla que aporta varias
ventajas derivadas de su uso. Por un lado, la reseccion
de mérgenes de la lesion resulta ser clara, ya que con
el capuchoén de plastico se delimitan mejor los bordes
del pélipo y se favorece la extirpaciéon completa de la
lesion. Por otro, se ha demostrado que con esta técnica
la tasa de complicaciones graves como la perforacion es
excepcional (3,14).
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