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Caso clinico

Tumor glémico

Patricia Chang," Eriberto Orellana,? David Rosales,® Gilary Calderon*

RESUMEN

Los tumores gldomicos son neoplasias vasculares benignas poco
frecuentes, casi siempre Unicas, que muestran cierto predominio en
las regiones acrales. Se distinguen por provocar dolor intenso. Los
pacientes pueden pasar afos sin ser diagnosticados; esto se explica
por el reducido tamafio, la variedad de su presentacion clinica y
porque generalmente no son palpables. En cuanto al tratamiento,
la escision quirdrgica es el abordaje mas efectivo, ya que provee la
posibilidad de confirmar el diagnéstico histopatoldgico y de aliviar de
forma inmediata los sintomas. Se comunica el caso de un paciente
de 41 afios de edad con un tumor glémico en el primer ortejo del
pie derecho tratado quirdrgicamente.

Palabras claves: tumor glémico, region subungueal, ufia del primer
ortejo, dolor.

1 tumor glémico es una neoplasia benigna, con-
siderada un hamartoma, la cual es dolorosa y
ocurre por hiperplasia de una o mas partes del
cuerpo glomico, en especial la piel acral.!” Se
comunica el caso de un paciente con tumor glémico, sus
caracteristicas clinicas, diagnostico y curacion quirurgica.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 41 afios de edad, quien acudio a
consulta debido a que tenia un “hongo” en la primera ufia
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ABSTRACT

Glomus tumors are rare benign vascular neoplasms, usually solitary.
They show predilection for acral regions and are characterized by
severe pain. Patients can go years undiagnosed, this is explained
by the small size, variety in clinical presentation and not being a
palpable lesion. Surgical excision is the most effective treatment
and provides the opportunity to confirm the histopathological diag-
nosis, also an immediate relief of symptoms. We report the case
of a 41-year-old patient with a glomus tumor on the first toe of his
right foot, which was treated surgically.

Key words: glomus tumor, subungual region, first big toenail, pain.

del pie derecho, que habia cambiado la superficie de la
misma y ocasionalmente le provocaba dolor. A la evalua-
cion dermatoldgica se encontrd onicopatia en la primera
ufia del ortejo derecho, constituida por una alteracion del
plato ungueal en su tercio superior, y por debajo de ella
una neoformacioén marrén rojiza (Figura 1). El resto del
examen fisico no mostro alteraciones.

El padecimiento inicié un afio antes con cambios en
la superficie de la ufia, la cual cortaba el paciente porque
pensaba que se trataba de un hongo; con el tiempo empez6
a sufrir dolor ocasional que desaparecia espontaneamente.
No tenia antecedentes personales ni familiares de impor-
tancia.

Con estos datos clinicos se hizo el diagnostico de tumor
glomico, por lo que se le solicito radiografia y ultrasoni-
do de la region. El paciente volvié a consulta tres meses
después con los resultados de la radiografia del pie, que
fueron normales, mientras que el ultrasonido reveld un
aumento de volumen de los tejidos blandos de la region
subungueal con un “nédulo” ligeramente hipoecoico, de
8 x 6 mm, con ligera vascularizacion.

En las ultimas semanas, el dolor de la ufia se exacerbo
hasta volverse insoportable por momentos. En la nueva
evaluacion se observo una neoformacion de coloracion
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Figura 1. Neoformacion rojiza con alteracion de la superficie del
plato ungueal.

rosada de alrededor de 0.5 cm en la lunula del primer
ortejo derecho, con destruccion del plato ungueal (Figura
2), por lo que se realiz6 intervencion quirurgica de la le-
sion. Durante la operacion, se extrajo una neoformacion
violacea de alrededor de 0.5 cm por debajo de la [amina
ungueal (Figuras 3 y 4), misma que se envi6 al Servicio
de Patologia.

El estudio histopatologico demostrd un tumor dérmico
rodeado de una pseudocapsula, compuesto por conductos
vasculares dilatados e irregulares rodeados de escasas cé-

Figura 2. Neoformacion rojiza de mayor tamafo con destruccién
del plato ungueal.

Figura 3. Aspecto macroscopico de la neoformacién subungueal
durante la cirugia.

Figura 4. Escision completa de la lesion con hundimiento interno
del plato ungueal.

lulas glémicas, con abundantes eritrocitos en su interior.
El estroma era fibroso (Figura 5). A mayor aumento se
observaron escasas células glomicas uniformes alrede-
dor de los conductos vasculares, que estaban dispersas
en toda la pared de los conductos dilatados y mostraban
citoplasma eosinofilo con nucleo oval ligeramente ba-
sofilo (Figura 6).

Figura 5. Tumor dérmico rodeado de una pseudocapsula, compues-
to por conductos vasculares dilatados, irregulares, bordeados de
escasas células glémicas, con abundantes eritrocitos en su interior.
El estroma es fibroso.

Figura 6. A mayor aumento pueden observarse escasas células
glémicas uniformes que rodean los conductos vasculares, que estan
dispersas en toda la pared de los conductos dilatados y muestran
citoplasma eosindfilo con nucleo oval ligeramente basdfilo.
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DISCUSION

Los cuerpos gléomicos son receptores mioarteriales que
controlan la presiéon y la temperatura al regular el flujo
sanguineo periférico.!?* Se encuentran en todo el cuerpo,
los dedos, las palmas y las plantas son los lugares de mayor
concentracion.! Se asientan en la dermis reticular (dermis
profunda) y su funcion principal es la termorregulacion.

Desde el punto de vista histologico, el cuerpo glomico
consiste en una arteriola aferente, una anastomosis arte-
riovenosa central que se describe como tortuosa, también
llamada canal de Suquet-Hoyer, venas colectoras y una
capsula compuesta por reticulo neurovascular, fibras de
musculo liso y células glomicas.'

Los tumores glémicos son neoplasias benignas, consi-
deradas hamartomas. Se reporta que 89% aparece en los
dedos de la mano; tipicamente son subungueales, pero
también pueden ser periungueales o crecer en los pulpe-
jos.* A pesar de las similitudes entre dedos y ortejos, en
estos ultimos se manifiestan muy rara vez. Resultan por
la hiperplasia de una o mas partes normales del cuerpo
glomico.?%” No hay consenso acerca de la causa especifica,
pero se ha reportado traumatismo previo.!

Pueden manifestarse como lesion tnica o multiple, en
este ultimo caso muestran un patrén de herencia autoso-
mico dominante, con transmision casi exclusiva de padre a
hijo. En estudios genéticos se ha encontrado una mutacion
en el cromosoma 1p21-22, gen que codifica para la glomu-
lina, cuya funcioén permanece desconocida, junto con tres
genes relacionados en el brazo largo del cromosoma 11.%#

A pesar de que su incidencia real no se conoce, los
tumores glomicos representan 1 a 5% de los tumores de
tejidos blandos en las manos; de éstos, 75 a 90% afecta
el lecho ungeal. Predominan en el sexo femenino a partir
de la cuarta década de la vida (30 a 50 afios de edad).!?*?

La lesion es dificil de observar; el diagnostico se hace
en relacion con la historia clinica y las pruebas clinicas
positivas. Se ha descrito que la historia es de dolor intenso
sin causa clinica evidente durante un periodo promedio
de uno a siete afios; la mayoria de los pacientes acude a
atencion a los tres afios.!? La triada clasica de este tumor
consiste en dolor extremo a la presion, dolor espontaneo
y sensibilidad al frio.!""?

Desde el punto de vista clinico, los tumores glémicos se
manifiestan como manchas eritemato-violaceas o azules,
segun la profundidad de la lesion.'?* Se describe un dia-

metro que varia de 2 a6 mm’ o de 1 mm a I cm.'>¢10 E]
tamafio promedio reportado es de 5 mm, y los mas grandes
son los causantes de la deformidad y decoloracion ungueal
en un tercio de los pacientes.!!°

También se ha referido elevacion de la lamina ungueal,
onicolisis distal con aumento del angulo de Lovibond y
eritroniquia.'’ El tipo de lesion ungueal parece estar de-
terminado por la localizacion del tumor, causa distrofias
cuando éste estd localizado debajo de la matriz ungueal.
Los cambios en concavidad y coloracién son causados por
los tumores que se localizan por debajo del lecho ungueal.'?

Las pruebas clinicas disponibles para establecer el
diagnostico son:

1. Love: con la cabeza de un alfiler o la punta de un
clip se presiona sobre la lamina ungueal. Para que esta
prueba sea positiva debe haber sensacion de dolor intenso
con reflejo de retirada del paciente. Su sensibilidad es de
100%, pero su especificidad es de 78%.'

2. Hildreth: consiste en provocar disminucion del flujo
sanguineo a la region afectada sin producir isquemia. Se
hace un torniquete en la base del dedo o se coloca el brazo
extendido hacia arriba inflando un esfigmomanoémetro
hasta 250 mmHg. Con esta disminucion en la perfusion,
se presiona la region afectada; el dolor debe reducirse o
desaparecer. Al liberar el torniquete, el dolor se manifiesta
de nuevo.' Tiene sensibilidad de 77.4 a 92% y especifi-
cidad de 91 a 100%.'?

3. Sensibilidad al frio: se coloca la mano del paciente
en agua fria. La prueba es positiva cuando el paciente
experimenta dolor intenso en el dedo afectado. Su sensi-
bilidad y especificidad son de 100%.'?

4. Prueba J: dolor espontaneo que irradia al hombro.3

Los estudios diagndsticos por imagenes ayudan a
confirmar y determinar la localizacion del tumor,>” lo que
orienta el abordaje quirurgico.'®

1. Rayos X: en la mayoria de los casos no hay hallaz-
gos patologicos,’ aunque puede observarse aumento en el
grosor de los tejidos blandos, marcado por un incremento
en la distancia entre el hueso y la ufia; esto es mas comun
cuando los tumores son grandes.'* Puede verse adelgaza-
miento o erosidon del hueso cortical, esta Gltima como un
recorte en sacabocado de la falange distal; solo se aprecia
en 22% de los casos.!7!1° Para un mejor diagnostico hay
que tomar radiografias comparativas.>!°

2. Resonancia magnética: es el método mas valioso
en el diagndstico del tumor, sobre todo cuando no hay

280

Dermatol Rev Mex Volumen 57, Num. 4, julio-agosto, 2013



Tumor glémico

signos clinicos especificos del mismo.!*¢"1213 Se obser-
van imagenes hiperintensas en T2, algunas veces pueden
mostrar un halo hipointenso que corresponde a la capsula;'
hipointensas en T1 e hiperintensas en T1 después de la
infusion de gadolinio. Cuando son lesiones recurrentes se
ven hipointensas o isointensas en T2, es posible que en T1
después de la infusion de gadolinio no muestren indicios y
que los margenes del tumor no estén bien definidos debido
al tejido cicatricial de operaciones previas. Debe tenerse
en consideracion que no es un estudio especifico (50%,
aproximadamente).'713:14

3. Ultrasonografia: es mas util la de alta resolucion;
sirve para localizar la lesion, ya que muestra un noédulo
hipoecoico con vasculatura prominente. Es mas ttil cuando
la lesion es menor de 2 mm y se ubica en la cara lateral
subungueal. Se ve limitada por lesiones pequefias y planas,
y depende de la habilidad del operador.'’

Los tumores solitarios son encapsulados con un lecho
vascular numeroso de calibre pequefio; generalmente apa-
recen en la region subungueal. Los tumores multiples no
tienen capsula, rara vez son subungueales y sus espacios
vasculares son mas grandes (Cuadro 1).

Segtn el componente histologico predominante, se
definen los tres tipos histologicos del tumor:

1. Mixoide (tipo I): también llamado glomangiomioma,
con componentes vasculares y musculares prominentes.>*

2. Solido (tipo II): poca vasculatura y escaso compo-
nente de musculo liso.

3. Vascular (tipo III): también llamado glomangioma,
con componente vascular prominente.

Desde el punto de vista morfoldgico, son tumores dér-
micos bien circunscritos que pueden extenderse hasta el
tejido subcutaneo. Se componen de agregados solidos de
células glomicas que rodean a vasos poco llamativos. Las

Cuadro 1. Cuadro clinico del tumor glémico

células glomicas son regulares, circulares, con un citoplas-
ma eosinofilo y coloracion oscura alrededor del ntcleo, que
generalmente es oval. Las células tumorales y los vasos
estan inmersos en un estroma fibroso. Muchos tumores
contienen grandes acumulaciones de estroma mixoide. La
matriz del tumor tiene pequeiias fibras nerviosas amieli-
nicas y mastocitos. Son caracteristicas de este tumor la
uniformidad de las células y su carencia de pleomorfismo,
aunque se han descrito casos de diferenciacién oncociti-
ca y epitelioide; estas ultimas son células que varian de
poligonales a fusiformes, grandes, con citoplasma mas
abundante y eosinofilo intenso; los nucleos son de mayor
tamafio y con leve irregularidad.

Se piensa que la atipia celular corresponde a cambios
del envejecimiento de las células.?3!1:14-16

En el estudio inmunohistoquimico son positivos para
vimentina y actina de musculo liso alfa, asi como CD34. En
los casos familiares se ha demostrado una sobreexpresion
del factor de crecimiento fibroblastico basico (bFGF), un
modulador potencial de la actividad y afectacion sistémica
de la enfermedad.'

El material tipo ldmina basal tiene laminina y colageno
tipo I'V. Las células carecen de marcadores para células
endoteliales. La ausencia de desmina de las células tumo-
rales es una caracteristica compartida con algunas células
del musculo liso vascular.!

En los tumores glomicos solitarios se han identificado
multiples fibras nerviosas que contienen sustancia P, que
es un neurotransmisor aferente primario sensorial, me-
diador del estimulo doloroso.'>!'® Los tumores glomicos
malignos generalmente muestran invasion local, aunque
pueden metastatizar.>’

Entre los diagnodsticos diferenciales deben conside-
rarse: glomangioma, encondroma, quiste epidérmico de

Unico (adultos)

Mudltiple (comun en nifios)

Lecho ungueal, pulpejos de los dedos de las manos, Sitios distales regionales o diseminados, éstos pueden

superficies palmares, plantas, orejas y centro de la cara ser de tipo familiar con herencia autosémica dominante

Localizaciéon

Morfologia Nodulo azul rojizo unico
Tamafo Menos de 1 cm
Sintomas

bilidad
Sitios inusuales

Nédulo azul multiple
Méas de 1 cm

Dolor paroxistico, sensibilidad a la temperatura, sensi- Asintomatico

Estémago, recto, cuello uterino, vagina, mesenterio, pared

del térax anterior, hueso, parpados, nariz, intravasculares

e intravenosos
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inclusion, metastasis, quiste 0seo, espiroadenoma ecrino,
leiomioma, hiperplasia neuromatosa y hemangiomas
multiples.?

El tratamiento de eleccion es la escision quirurgica
completa, incluida la capsula del tumor.'?**!7 La recu-
rrencia es inusual, pero se reporta un riesgo de 1 a 18%, y
puede ser temprana si la escision fue incompleta. Algunos
autores mencionan que representa 10% de los casos recu-
rrentes, y que se consideran recurrencias verdaderas®*’ o
tardias si aparece un nuevo tumor o lesiones satélites que
no se observaron al momento de la cirugia, a las que tam-
bién se les llama falsas."** En dos analisis de casos, uno
de Taiwan y otro de Corea, se destaca la intervencion con
microscopio o ultrasonido transoperatorio para asegurar
bordes libres de lesion.!>!® Se reportd un caso en Brasil
en el que se utiliz6 la dermatoscopia transoperatoria como
método para definir los margenes quirargicos y ayudar a
disminuir la recidiva.®

Otros métodos de tratamiento incluyen la escleroterapia
con tetradecil sulfato de sodio, polidocanol y salino hiper-
ténico en caso de tumores multiples, y terapia ablativa con
argon o laser de CO, en lesiones pequefias y superficiales.®
Vergilis y colaboradores en Texas comunicaron un caso
tratado con luz intensa pulsada de 595 nm."
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