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RESUMEN

El tumor glémico es una lesién mesenquimal benigna poco frecuente, derivada de los cuerpos glémicos o
aparatos neuromioarteriales. Se le encuentra con mayor frecuencia en las extremidades superiores en la
region subungueal. El tamafio de los tumores puede ser de 0,1 cm hasta 3 cm; estan constituidos por células
glémicas, estructuras vasculares y células musculares lisas. Clinicamente el tumor glémico presenta una
triada caracteristica: hipersensibilidad al frio, dolor paroxistico intenso y localizacién exquisita de un punto
doloroso. Los tumores pueden ser solitarios o multiples, los primeros son mas frecuentes y aparecen en la
edad adulta, los segundos se heredan con un patrén autosémico dominante con expresividad variable. Los
estudios imagenolégicos Utiles en su diagnéstico son la ecografia y la resonancia nuclear magnética. El
tratamiento de eleccidn es la reseccion quirdrgica completa de la masa mediante abordaje lateral o tran-
sungueal. Las principales complicaciones del manejo quirlrgico son la recidiva y la distrofia ungueal. Los
autores reportan el caso de un paciente de 42 afios de edad que presentaba un nédulo doloroso subungueal
en el pulgar izquierdo, éste fue resecado por técnica transungueal con posterior alivio de los sintomas y
confirmacién histolégica de la patologia.
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SUBUNGUAL GLOMUS TUMOR: A CASE REPORT

ABSTRACT

Glomus tumor is a benign uncommon lesion derived from mesenchymal glomus bodies or neuromyoarterial
bodies. It is found most frequently in the upper extremities in the subungual region. The glomus tumor size
can be from 0.1 cm to 3 cm, are made up of glomus cells, vascular structures, and smooth muscle cells.
Clinically, glomus tumor has a characteristic triad: cold hypersensitivity, severe paroxysmal pain and exqui-
site location of a painful point. The glomus tumors may be solitary or multiple, solitary is more frequent
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and appear in adulthood, the multiple are inherited in an autosomal dominant genetic pattern with variable

expressivity. The imaging studies useful in the diagnostic are ultrasound and magnetic resonance imaging.

The treatment of choice is complete surgical resection of the mass by transungual or lateral approaches.

The main complications of surgical management are recurrence and nail dystrophy. The authors report the

case of a patient of 42 years who had a painful subungual nodule on the left thumb, this was resected by

transungual technique with subsequent relief of symptoms and histological confirmation of the disease.
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INTRODUCCION
El tumor glémico fue descrito inicialmente por Wodd, en
1812; luego por Hoyer, en 1877, pero fue Masson quien le
dio su nombre, en 1924, posterior a una juiciosa descrip-
cién clinica (1). Consiste en una lesién tumoral benigna
derivada de los cuerpos gldmicos o aparatos neuromioar-
teriales encargados de regular el flujo sanguineo local y
la temperatura (2,4). Es un tumor de la dermis localizado
especialmente en manos y pies; es poco frecuente, corres-
ponde a menos del 2% de los tumores de tejidos blandos
y del 1 a 5% de los tumores de la mano (5). Aproxima-
damente el 80% se ubica en las extremidades superiores
y hasta el 75 % en la regién subungueal (4,6). Es mads
prevalente en mujeres entre la tercera a quinta décadas
de la vida (4,6).

Clinicamente el tumor glémico presenta la triada caracte-
ristica de: hipersensibilidad al frio, dolor paroxistico intenso
y localizacion exquisita de un punto doloroso (5,6).

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente de 42 anos de edad,
quien consulté al servicio de ortopedia de la Clinica Rei-
na Sofia por presentar un nédulo doloroso subungueal de
4 x 3 x 2 mm en el pulgar izquierdo. El paciente referia
intensificacién de la sintomatologia a la presién local y al
exponerse al frio. El nédulo, que tenia un tiempo de evo-
lucién de 8 meses, fue resecado bajo anestesia local por
técnica transungueal con posterior alivio de los sintomas
y la confirmacidn histolégica de la patologia.

DISCUSION

El tumor glémico estd compuesto por una arteriola afe-
rente, vasos anastomaticos (canales de Suquet Hoyer),
una vena colectora, el reticulo intraglomerular (contiene
fibras nerviosas y células intersticiales) y la capsula (1,5).
Las células glémicas son células musculares lisas especia-

lizadas, derivadas de los pericitos de Zimmermann, loca-
lizadas alrededor de espacios vasculares dilatados, fibras
nerviosas y mastocitos (1,5). Ante un estimulo térmico
frio, los miofilamentos se contraen, producen un aumento
de la presidén intracapsular que se transmite por las fibras
nerviosas no mielinizadas, causando la percepcion de
dolor (1,5).

Histol6gicamente, segtn las células que predominen:
células glémicas, estructuras vasculares o células musculares
lisas, la lesiones son denominadas tumor glémico sélido
(75% de los casos), glomangioma (20%) o glomangiomio-
ma (5%), respectivamente (7).

Los tumores glédmicos se clasifican en tumores solitarios
y multiples, los primeros son los mds frecuentes, aparecen
en la edad adulta en promedio hacia los 30 afios y se loca-
lizan preferentemente en areas ricas en cuerpos glémicos,
tales como la regidon subungueal de los dedos, la dermis de
la palma, la mufieca, los antebrazos o los pies (1).

La variante multiple es rara y a diferencia de los tumores
solitarios, no suelen ser dolorosos. Se asocian con neuro-
fibromatosis tipo I, aparecen en edades mds tempranas
(10 a 15 afios mdas temprano) y se heredan con patrén
autosémico dominante con expresividad variable (1). El
gen responsable, gen de la gomulina, se localiza en el cro-
mosoma 1p21-22 (5,8,9).

Los tumores glémicos tienen una presentacion clinica
variable. Ademads del dolor que es el sintoma mas cons-
tante, se puede evidenciar una masa visible o palpable,
una madcula o lesién puntiforme rosada, azulada o roja,
e incluso una curvatura o deformidad de la tabla ungueal
(5,6,10). La triada clésica consiste en hipersensibilidad al frio,
dolor paroxistico intenso y localizacidn exquisita de punto
doloroso (4,5). Al no estar presentes todos los sintomas,
el diagndstico puede ser dificil y se requiere establecer un
diagnéstico diferencial con otros tumores dolorosos digitales
(neuroma, hidradenoma nodular, leiomioma, hemangiope-
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ricitoma, ganglién, espiradenoma o exostosis) o entidades
como causalgia, artritis gotosa o calcinosis (2,5).

Existen pruebas clinicas que orientan el diagnoéstico. El
test de Love consiste en aplicar un instrumento puntiagudo
en la zona afectada y en una zona adyacente no afectada
buscando desencadenar dolor o evidenciar ausencia de
dolor, respectivamente. Este test tiene una sensibilidad del
100 % vy especificidad del 0% (5,6,11). La prueba del frio
se basa en la aplicacidon de agua fria o alcohol etilico en
la parte afectada con el animo de reproducir los sintomas.
Tiene sensibilidad y especificidad del 100% (6,11). El sig-
no de Hildreth consiste en lograr la desaparicién del dolor
posterior a aplicar un torniquete y causar isquemia en la
extremidad afectada. Tiene una sensibilidad del 77 al 92
% vy especificidad entre el 91 y 100 % (6,11). La prueba de
transiluminacion se realiza en un ambiente oscuro, se pro-
yecta luz a través del pulpejo para visualizar la zona roja
opaca caracteristica de la lesién, es ttil para la ubicacién
y definicién del tamafio tumoral, pero su sensibilidad es
del 23 al 38% vy la especificidad del 90% (6,11).

Los examenes paraclinicos utiles son la radiografia sim-
ple, la ecografia y la resonancia nuclear magnética. La
radiografia simple usualmente es normal, excepto cuando
la lesién es demasiado grande o crénica y ha producido
erosion dsea de la cortical. La radiografia también es titil en
el caso del diagndstico diferencial de exostosis subungueal
(11,12). La ecografia permite la localizacién de pequefas
masas hipoecdicas de hasta de 3 mm, presenta limitaciones
para identificar lesiénes mds pequenas, por los artefactos
que produce la ufa y la disponibilidad de transductores de
alta frecuencia (11,12). La resonancia magnética nuclear
detecta lesiones en T1 ligeramente hipointensas o hiper-
intensas e imdgenes hiperintensas en T2. Combinada la
T1 con inyeccién de Gadolinio puede revelar la ubicacién
de masas pequenas, incipientes o lesiones con resolucién
incompleta en el postoperatorio (3).
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El tratamiento de eleccion es la reseccién quirtdrgica
completa que supone la curacién, pero en ocasiones el
dolor tarda en desaparecer meses (4). Existe manejo com-
plementario con indometacina para manejo del dolor (5).
La técnica quirtdrgica de acuerdo con la localizacién de la
masa consiste en la reseccion total por abordaje lateral o
transungueal, éste Ultimo es el preferido.

En el abordaje transungueal se realiza un bloqueo con
anestesia local en la base del dedo y se levanta la ldmina
ungueal (Figura 1). Si es necesario ver la matriz ungueal
lo mdas proximal, se requiere incidir el eponiquio en sus
aspectos laterales. Mediante una incisién longitudinal en
el lecho ungueal se procede a la identificacidn y reseccién
de la masa (Figuras 2 y 3). Posteriormente, se sutura del
lecho ungueal con puntos separados de sutura reabsorbible
6 /0 (Figura 4). De ser necesario, se sutura el colgajo de
eponiquio. Finalmente, se reposiciona la 1dmina ungueal o
ufia para un mejor control del dolor postquirtrgico, ya que
ésta actia como apo6sito postquirirgico y evita la adhesién
del eponiquio o la matriz ungueal disminuyendo el riesgo
de distrofia ungueal (Figura 5) (13).

En la técnica lateral se realiza un abordaje lateral sub-
periéstico o un abordaje laterodigital, ambos requieren la
elaboracién de un colgajo de piel, lecho y matriz ungueal
(14). El abordaje lateral tiene la ventaja de que presentar
menor incidencia de distrofia ungueal, pero la desventaja
que da una vision limitada de la masa (14).

Las principales complicaciones del manejo quirtrgico
son la recidiva y la distrofia ungueal (5,11). La recidiva se
presenta en un 5 a 15 %, si se manifiesta tempranamente
puede ser causada por una reseccién parcial o incompleta
del tumor (5,11); si la presentacién es tardia, puede tratar-
se de un segundo tumor (15). La distrofia ungueal ocurre
por un dafio en la matriz ungueal, asociado a la técnica
quirtrgica.
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FIGURA 1. Elevacion ungueal

FIGURA 3. Reseccion tumoral

FIGURA 5. Reposicion ungueal

Fuente. Archivo doctor Edgar Heano.

FIGURA 2. Diseccién tumoral

Fuente. Archivo doctor Edgar Heano.

FIGURA 4. Sutura lecho ungueal

Fuente. Archivo doctor Edgar Heano.
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