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Úlceras periuretralesLesiones protuberantes en brazos¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Caso clínico
Paciente de sexo masculino, de 62 años de edad, sin an-
tecedentes personales patológicos. Consultó por presen-
tar una lesión nodular en región inguinal derecha de dos 
años de evolución.
Al examen físico se constató la presencia de un nódulo in-
doloro, de aproximadamente 2 cm de diámetro, de consis-
tencia duro-elástica y bordes bien definidos. El mismo era 
móvil y no se encontraba adherido a planos profundos. La 
superficie cutánea suprayacente se observaba de una colora-
ción ligeramente violácea. 
El estudio histopatológico informó: epidermis con mode-
rada acantosis y elongación de las redes de crestas. Dermis 
ocupada por cúmulos de grandes células poligonales con 
núcleo central y abundante citoplasma eosinofílico granu-
lar, dispuestas en grupos separados por bandas conjuntivas 
moderadamente densas. Gránulos finos, uniformes, PAS (+) 
y diastasa resistente. Ocasionales cuerpos eosinofílicos de 
mayor tamaño rodeados por un halo claro. Escaso infiltrado 
inflamatorio linfocitario en parches perivasculares.
Se realizó estudio inmunohistoquímico, que mostró positi-
vidad para S100 y CD 68 (Dermatol. Argent., 2013, 19(3): 
215-219).
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Foto 1. Nódulo inguinal violáceo de 2 cm de diámetro, no adherido a planos profundos.

Foto 2. (H-E 400x). Cúmulos dérmicos de células con abundante citoplasma granular eosinófilo.
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Foto 4. (IHQ): proteína S100 positiva.

Foto 3. (H-E 400x). A) Macrogránulos característicos (flecha) y B) gránulos PAS positivo.
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Diagnóstico
Tumor de células granulosas.

Comentarios
El tumor de células granulosas (TCG) es una neoplasia 
benigna e infrecuente. Fue descripta por primera vez 
en 1926 por Abrikossoff, quien pensó en un origen 
muscular y le dio el nombre de mioblastoma de células 
granulares. Si bien su histogénesis es aún controver-
tida, la teoría actual más aceptada es la de un origen 
neural a partir de las células de Schwann.1

Este tumor se considera más frecuente en el sexo fe-
menino y en la raza negra. La edad de presentación es 
muy variable, e incluso se describen casos congénitos; 
sin embargo, lo común es su aparición entre la 4º y la 
6º década de la vida. En niños, ante la presencia de 
formas múltiples de esta entidad, se deben descartar 
anomalías músculo-esqueléticas, cardíacas y neuroló-
gicas, entre otras.2,3

Clínicamente suele presentarse como un nódulo úni-
co, asintomático y de crecimiento lento. Menos fre-
cuentes son las formas múltiples y los casos descriptos 
con dolor y/o ulceración. Este tumor puede asentar 
en cualquier parte del organismo, incluso en diversas 
vísceras (lo más frecuente es el tracto aerodigestivo su-
perior). Más de la mitad de los casos han sido descrip-
tos en cabeza y cuello, con una gran afinidad por la 
lengua. Especialmente infrecuente es su localización 
inguinal, como en nuestro paciente.
Para arribar a un diagnóstico certero, es indispensable 
el estudio histopatológico de la lesión. En tinciones 
con hematoxilina-eosina puede observarse una prolife-
ración a nivel dérmico o subdérmico no encapsulada. 
La misma se encuentra conformada por nidos o fascí-
culos de células tumorales grandes, poligonales, con 
núcleo vesiculoso y, característicamente, un citoplas-
ma eosinófilo granular. Estos gránulos representarían 
lisosomas o un componente del aparato de Golgi y son 
PAS +, diastasa resistente. Epstein et ál. establecie-
ron como hallazgo típico de este tumor los llamados 
cuerpos pustulo-ovoides de Milian, descriptos como 
gránulos eosinofílicos grandes, circulares, mayores a 
4-5 µm, rodeados por un halo blanquecino. Si bien su 
significado permanece aún poco claro, representarían 
grandes lisosomas por acumulación de material cito-
plasmático y su presencia aumentaría cuanto mayor es 
el tiempo de evolución del tumor.4,5

De manera variable puede encontrarse una hiperplasia 
seudoepiteliomatosa que erróneamente puede llevar a 

pensar en un carcinoma espinocelular, sobre todo si la 
resección fue demasiado superficial o incompleta.
Se han descripto casos con compromiso de la unión 
dermoepidérmica que imitarían neoplasias melanocí-
ticas, y aquí cobran gran importancia las tinciones in-
munohistoquímicas. Respecto de este punto, el TCG 
presenta un perfil de positividad para proteína S100, 
CD68, enolasa neuronal específica y vimentina, que 
apoyan su origen neural.
Se debe destacar que existe un grupo de TCG no neu-
rales descripto por Le Boit et ál. en 1991. Éstos presen-
tan en su mayoría morfología polipoide y no muestran 
una línea de diferenciación obvia, y son de manera 
distintiva S100 negativos y NK1-C3 positivos. Es ca-
racterístico que muestren atipia citológica y aumento 
de la actividad mitótica, pero su comportamiento es 
claramente benigno.
Es particularmente interesante, a la hora de plantear 
posibles diagnósticos diferenciales, conocer que los 
cambios granulares son una característica demostrable 
en otros tumores cutáneos. Entre ellos podemos citar a: 
nevos melanocíticos, rabdomiomas, dermatofibromas, 
dermatomiofibromas, dermatofibrosarcoma protube-
rans, carcinoma basocelular, angiosarcomas, fibroxan-
tomas, leiomiosarcomas, PEComas (tumores de células 
epitelioides perivasculares) y también cambios reactivos 
a trauma quirúrgico. En todos estos, el hallazgo de un 
citoplasma granular es frecuente e inespecífico y usual-
mente involucra sólo una parte de la lesión, por lo que 
junto con otros criterios histológicos e inmunohisto-
químicos se pueden distinguir de un verdadero TCG.6,7

La variante maligna de esta entidad constituye menos 
del 2% de los casos, y es muy infrecuente su aparición. 
El diagnóstico de certeza se basa en el hallazgo de en-
fermedad metastásica. Se consideran criterios clínicos 
indicativos de malignidad el tamaño tumoral mayor a 
4 cm, la invasión de estructuras vecinas, la localización 
en planos profundos, el rápido crecimiento de la lesión 
y las recurrencias frecuentes. Como criterios histológi-
cos se establecieron: la presencia de necrosis, núcleos 
vesiculares con nucléolos prominentes, actividad mi-
tótica aumentada mayor a 2 cada 10 campos de gran 
aumento, tendencia a formas fusiformes, aumento en 
la relación núcleo/citoplasma y pleomorfismo. Ante 
estos casos, es conveniente un seguimiento más estric-
to y la realización de diversos estudios por imágenes 
para detectar posibles metástasis ocultas.8-10

Respecto del tratamiento para el TCG, es de elección 
la escisión quirúrgica, que en general es exitosa, con 
una tasa de recidiva extremadamente baja. 
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MITOS Y VERDADES     sobre herpes zóster

1) El uso de corticoides durante un episodio de herpes zóster (HZ) disminuye la 
incidencia de neuralgia postherpética (NPH). 

Chen N., Yang M., He L., Zhang D. et ál. Corticosteroids for preventing posther-
petic neuralgia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 12. Art. Nº 
CD005582. DOI: 10.1002/14651858.CD005582. pub3.

MITO: Un metanálisis de dos ensayos clínicos aleatorizados, controlados, doble ciego 
(114 pacientes), evaluó la efectividad de los corticoides para prevenir la NPH.* Se 
demostró que cursos cortos de corticoides sistémicos no previenen la NPH. Por el 
contrario, sí evidenció una reducción de la intensidad y duración del dolor durante el 
episodio agudo. Con un nivel de evidencia moderado,** hasta la fecha no se reco-
mienda el uso de corticoides en pacientes con HZ para prevenir la NPH.

*Definida como el dolor en el sitio de un HZ previo que persiste más allá de los 120 días.

**Nuevas investigaciones podrían tener un impacto importante en las conclusiones 
y modificarlas. 

2) El tratamiento antiviral de un episodio agudo de HZ previene la NPH. 

Li Q., Chen N., Yang J., Zhou M. et ál. Antiviral treatment for  preventing postherpetic 
neuralgia, Cochrane Database Syst Rev, 2009, Issue 2. Art. Nº CD006866. DOI: 10. 
1002/14651858.CD006866.pub2. 

MITO: Una revisión sistemática de 6 ensayos clínicos aleatorizados (5 con aciclovir 

oral y 1 con famciclovir oral, 1.211 pacientes en total), investigó la efectividad de 
los fármacos antivirales para prevenir la NPH. Se demostró que el inicio de la terapia 
antiviral con aciclovir o famciclovir dentro de las 72 horas de comenzado el rash, no 
disminuye significativamente la incidencia de NPH, evaluada a los 4 y/o 6 meses del 
episodio agudo. No hay evidencia suficiente sobre el uso de otros agentes antivirales. 

3) Ante un paciente con HZ, se debe realizar screening para descartar neoplasia 
oculta.                                                                 

Chiu H., Chen B.K., Yang C. Herpes Zoster and subsequent risk of cancer: A popula-
tion-based study, J. Epidemiol., 2013, 23: 205-210. 

MITO: Un estudio de cohorte realizado en Taiwán (3.8743 pacientes de 50 años o 
más con HZ vs. 116.229 pacientes de edad y sexo similares sin HZ) investigó si el 
diagnóstico de HZ se asoció con un mayor riesgo de cáncer posterior.

El hazard ratio (HR) entre ambos grupos para el desarrollo de cáncer fue de 1,58 en 
el primer año, disminuyó gradualmente con el tiempo y no era significativo después 
de 2 años de seguimiento. Los resultados sugieren que el HZ es un marcador de neo-
plasia oculta, sobre todo en cáncer de pulmón, en donde el HR fue aún mayor que 
en el resto de las neoplasias con una diferencia significativa. Sin embargo, sólo en el 
0,97% de los pacientes con HZ se realizó un diagnóstico de cáncer dentro del primer 
año de seguimiento, por lo que el screening en los pacientes con HZ tendría un valor 
limitado y no sería costo efectivo. 
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