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Caso clínico

Tumor glómico epitelioide

Resumen

Se comunica el caso de un tumor glómico epitelioide de larga evolu-
ción en un paciente de 47 años de edad, debido a la poca frecuencia 
con que ocurre.
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Abstract

We report a case of epithelioid glomus tumor in a 47-year-old male pa-
tient, undiagnosed for a long period, due to the rareness of the disease. 
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CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 47 años de edad, caba-
llerango desde hacía 12 años, quien fue enviado 
para evaluación diagnóstica por padecer una 
neoformación localizada en la muñeca izquierda 
constituida por una neoformación bien delimi-
tada, de borde mamelonado y costra sanguínea 
central (Figuras 1 y 2). El resto del examen físico 
estaba dentro de límites normales. Antecedentes 
familiares y personales patológicos negativos. 
Inició su padecimiento hacía 10 años después 
de un traumatismo con un lazo cuando trataba 
de atar a un caballo, meses después le salió una 
“bolita” en la muñeca derecha que producía dolor 
cuando se llenaba de sangre y que se aliviaba al 
manipularla y sacarse la sangre que se acumulaba.

Se hizo el diagnóstico clínico de queratoa-
cantoma vs nódulo de los ordeñadores, por lo 
que se realizó biopsia de la lesión, que mostró 
una neoformación ulcerada dérmica, rodeada 
por una epidermis hiperplásica con collarete 
periférico y constituida por una proliferación 
simétrica y bien delimitada no encapsulada de 
células glómicas que se disponían en agregados 
alrededor de capilares sanguíneos de mediano 
y pequeño tamaño (Figura 3). Con aumento de 

40x, las células eran poligonales, de abundante 
citoplasma eosinófilo, contornos citoplasmáticos 
bien definidos y acentuados, núcleos redondos 
sin atipia. El estroma de la lesión era fibromixoi-
de (Figura 4).

Figura 3. Neoformación ulcerada dérmica, rodeada 
por una epidermis hiperplásica con collarete perifé-
rico y constituida por una proliferación simétrica y 
bien delimitada no encapsulada de células glómicas 
que se disponen en agregados alrededor de capilares 
sanguíneos de mediano y pequeño calibre. Aumento 
de 4x con tinción de hematoxilina-eosina.

Figura 1. Neoformación costrosa central con borde 
mamelonado, bien definido, en la cara anterior de la 
muñeca izquierda.

Figura 2. Acercamiento de la lesión.
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Con estos datos se estableció el diagnóstico clí-
nico definitivo de tumor glómico epitelioide, que 
consideramos de interés por la poca frecuencia 
de esta manifestación clínico-patológica de los 
tumores glómicos.

DISCUSIÓN

Los tumores del glomus son hamartomas doloro-
sos, generalmente benignos, más comúnmente 
subungueales en ubicación.1 Se derivan de las 
células del glomus asociados con cuerpos gló-
micos, que son más prominentes en los tejidos 
subungueales. Los cuerpos glómicos consisten 
en estructuras ovales encapsuladas que contie-
nen células musculares lisas modificadas, que 
se dilatan con la exposición al frío y se asocian 
con anastomosis arteriovenosa, conocido como 
el canal de Sucquet-Hoyer.2

Estos tumores mesenquimales a menudo se 
visualizan clínicamente como nódulos subun-
gueales, subcutáneos, dolorosos y no deben 
confundirse con los paragangliomas, que son 

tumores de células cromafines derivadas de 
los paraganglios parasimpáticos de la base del 
cráneo y el cuello, e incluyen el glomus vagale, 
glomus yugular y glomus timpánico.3,4 

En términos histológicos, los tumores glómicos 
están formados por vasos sanguíneos rodeados 
de mantos organoides de células glómicas redon-
deadas con núcleos centrales, en este caso las 
células glómicas son ligeramente más grandes, 
poligonales, con citoplasma más abundante. Esta 
característica epitelioide es un cambio morfo-
lógico que puede observarse en estos tumores. 
Los marcadores que son generalmente positivos 
en tumores glómicos incluyen smoothelin, que 
es específico para células de músculo liso con 
capacidad contráctil y tumor de Wilms 1 (Wt1), 
que es positivo en los tumores del glomus sóli-
dos, pero puede ser negativo en otros tumores 
glómicos, como malformaciones glomuvenosas.5 
Las zonas subungueales de los dedos de la mano 
son de las topografías más comunes, también 
otras áreas pueden verse afectadas por tumores 
glómicos. Una de estas topografías es el dedo 
del pie y esto debe considerarse en el diagnós-
tico diferencial del dolor crónico en el dedo.6 
También pueden aparecer tumores del glomus 
extradigital, aunque muy raramente. Además de 
la historia clínica detallada y el examen físico, 
las pruebas de imagen, como la ecografía o re-
sonancia magnética, pueden resultar útiles. Se 
han descrito otras localizaciones, como el muslo 
y el antebrazo.7,8

A menudo se sospecha tumor glómico con base 
en la historia clínica y la exploración física 
adecuada, lo que revela un nódulo subcutáneo, 
subungueal doloroso, como se mencionó, y tam-
bién hay fuerte predominio del sexo femenino. 
Modalidades de diagnóstico complementarias, 
como los estudios de imagen, pueden estar 
indicadas en las manifestaciones atípicas, 
como en el caso mencionado, mientras que 
la dermatoscopia también puede ser útil para 
establecer diagnóstico. En un reporte de caso 

Figura 4. Las células son poligonales, con abundante 
citoplasma eosinofílico, contornos citoplasmáticos 
bien definidos y acentuados, núcleos redondos sin 
atipia. El estroma de la lesión es fibromixoide. Au-
mento de 40x con tinción de hematoxilina-eosina.
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clínico se refiere específicamente el uso de 
video-dermatoscopia, que revela un brillo de 
color rosado con el examen de luz ultravioleta, 
que destaca la naturaleza vascular del tumor. Es 
importante tener en cuenta que muchos médicos 
pueden no estar familiarizados con los síntomas 
clásicos y ensayos relacionados con la evalua-
ción de los tumores del glomus, lo que lleva al 
diagnóstico incorrecto o retrasado. Una vez que 
se ha emitido el diagnóstico, con la escisión 
quirúrgica completa puede esperarse el alivio de 
los síntomas. La recurrencia es una posibilidad 
con la escisión incompleta y las lesiones cróni-
cas pueden transformarse en lesiones malignas. 
Por tanto, los estudios de imagen pueden ser 
necesarios después de la intervención quirúrgica 
para asegurar la eliminación completa, así como 
para descartar tumores nuevos o malignos.1,9,10
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