
Acta Ortopédica Mexicana 2011; 25(2): Mar.-Abr: 103-107

103

www.medigraphic.org.mx

Artículo original

Tumor glomus en la mano
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RESUMEN. Antecedentes: Los tumores tipo 
glomus son tumores benignos de las falanges de la 
mano. Su localización más frecuente es en el lecho 
ungueal. El diagnóstico requiere cierto índice de 
sospecha y normalmente es clínico. El manejo re-
comendado es quirúrgico. Material y métodos: Se 
revisaron archivos clínicos de Junio 1978 a Mayo 
del 2010 de pacientes con glomus de la mano y se 
analizaron las características del manejo. Resulta-
dos: Se encontraron 12 pacientes con tumor tipo 
glomus de los cuales 4 eran mujeres y 8 hombres 
con edades entre 31 y 55 años. La falange distal y el 
meñique fueron los más afectados. El diagnóstico 
fue clínico en su mayoría y el tratamiento quirúrgi-
co en todos los casos. El seguimiento promedio fue 
8 años. Conclusiones: El tumor tipo glomus es una 
lesión frecuente de la falange distal con caracterís-
ticas clínicas y patológicas particulares que el ciru-
jano ortopedista debe de conocer para determinar 
su manejo.
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ABSTRACT. Background: Glomus type of tu-
mors are benign tumors of the hand phalanges. 
Their most frequent location is the nail bed. The 
diagnosis requires a certain index of suspicion and 
is usually a clinical one. The recommended appro-
ach is surgery. Material and methods: The clinical 
files of patients with glomus of the hand were re-
viewed from June 1978 to May 2010, analyzing 
the characteristics of their management. Results: 
Twelve patients with a glomus type of tumor were 
found; 4 females and 8 males, ages 31-55 years. 
The distal phalanx and the little finger were the 
most frequent sites. The diagnosis was mostly cli-
nical and treatment in all cases was surgical. Mean 
follow-up was 8 years. Conclusions: The glomus 
type of tumor is a lesion often involving the distal 
phalanx, with unique clinical and pathologic cha-
racteristics that the orthopedic surgeon should 
know to determine management.
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Introducción

Los tumores tipo glomus son hamartomas que se pre-
sentan con una frecuencia de 1-5% de los tumores de 
tejidos blandos de la mano1 donde estas lesiones son ca-
racterísticamente solitarias y subungueales,2,3 usualmente 
benignas aunque pueden tener degeneración maligna en 

ocasiones.4-6 Surgen a partir del órgano glómico normal 
localizado en el tejido subcutáneo7-9 que es un receptor 
neuro-mioarterial contráctil que controla la presión arterial 
al regular el flujo arterial periférico.10 Wood1 fue el prime-
ro en describirlos en 1812 y Mason11 explicó los detalles 
histológicos en 1924. Los cuerpos glómicos están presen-
tes en el estrato reticular de la dermis en todo el cuerpo, 
pero en mayor concentración en la punta de los dedos, es-
pecialmente debajo de la uña1,3,12 (Figura 1). El tumor es 
resultado de hiperplasia de una o más partes del cuerpo 
glómico.13 Los estudios cromosómicos han identificado 
por lo menos 3 genes relacionados al glomus localizados 
en el brazo largo del cromosoma 11.7

El diagnóstico diferencial debe de incluir otras lesio-
nes como neuromas, cuerpos extraños, melanoma, nevos 
pigmentados, hemangiomas e hiperplasia del cuerpo de 
Pacinni.11,12 El dolor es causado por contracción de células 
glómicas.14 La tríada clásica de síntomas es hipersensibili-
dad al frío, dolor paroxístico y dolor al contacto de la punta 
digital.1,2,8 El tumor aparece como una lesión roja-azulada1-3 
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dependiendo de la profundidad de la misma, típicamente de 
menos de un centímetro de diámetro.8 

Varias pruebas clínicas son útiles en el diagnóstico del 
tumor glomus. El dolor se puede presentar espontáneamen-
te e irradiarse proximalmente hasta los hombros (Test J) e 
intensificarse con el frío o desaparecer resultado de isque-
mia.9,11 Love15 menciona en su reporte una maniobra para tu-
mor glómico en la cual el paciente experimenta dolor severo 
cuando la piel sobre el tumor es presionada con la cabeza de 
un alfiler, la punta de una pluma, la punta de un clip o alam-
bre de Kirschnner. Esta prueba es 100% sensitiva y especí-
fica de acuerdo con la serie de Bhaskaranand y Navadgi.16 

La prueba de Hildreth9,11 consiste en elevar la extremidad 
donde se localiza el glomus por 2 minutos para favorecer el 
drenaje venoso para después activar un manguito de isque-
mia. Esta maniobra es positiva si el dolor disminuye de for-
ma importante. Posteriormente se desciende la extremidad y 
se libera la isquemia con lo cual regresa el dolor. 

Los estudios radiográficos en los tumores glómicos son 
inicialmente normales, sin embargo las radiografías compa-
rativas pueden mostrar ensanchamiento del tejido blando in-
dicada por la separación entre la uña y la falange distal.1-3,9,15 
En tumores de gran tamaño puede observarse engrosamiento 
o erosión de la superficie ósea (Figura 2). Un tumor glómico 
solitario puede detectarse en una ultrasonografía Doppler (Fi-
gura 3)2,9 o en una resonancia magnética estándar17 (Figura 
4). La angiorresonancia puede confirmar tanto el origen como 
la localización del tumor1 (Figura 5). La localización y la pre-
sentación clínica de estas lesiones determina la modalidad del 
tratamiento, ya sea escleroterapia, láser o excisión quirúrgica, 
siendo esta última la más recomendada. La excisión debe de 
ser completa para disminuir el riesgo de recurrencia (Figura 
6). Las lesiones suelen estar bien delimitadas y en ocasiones 
contar con una cápsula (Figura 7).1,3,8,9

Histológicamente la estructura del tumor es similar a la 
del cuerpo glómico normal con una cápsula delgada alre-
dedor de una arteria aferente y una vénula eferente, con un 
canal anastomótico llamado canal de Suquet-Hoyer. Los tu-
mores se componen de células poligonales con núcleos re-
dondos y citoplasma eosinofílico1 (Figura 8).

Material y métodos

Se revisaron los archivos clínicos de los pacientes 
con diagnóstico de tumor glomus entre Junio de 1978 y 
Mayo del 2010. De los expedientes de estos pacientes se 
identificaron las características de su manejo: sexo, edad, 
presentación clínica de la lesión, mano afectada, localiza-

Figura 1. Imagen donde se 
observa deformidad ungueal y 
cambios de coloración subun-
gueal asociados a un tumor glo-
mus del lecho.

Figura 2. Radiografías lateral y oblicua de un dedo índice donde se identi-
fica deformidad dorsal de la falange distal por compresión extrínseca rela-
cionada con un tumor glómico (flecha).

Figura 3. Ultrasonografía Doppler que muestra el flujo sanguíneo dentro 
de la lesión.
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ción, hueso afectado, forma de diagnóstico y tratamiento, 
así como evolución postoperatoria y seguimiento a lar-
go plazo. Además se hizo una revisión de bases de datos 
(MEDLINE Y OVID) en busca de estudios relacionados 
con este tipo de tumor, tanto revisiones bibliográficas 
como descripción de casos. 

Resultados

Se encontraron 12 pacientes, de los cuales 8 son hom-
bres y 4 mujeres (66.7 y 33.3% respectivamente), con 
edades entre 31 y 55 años (promedio 43). El dedo más 

Figura 4. Resonancia magnética de un 
tumor glomus. Se observa hipointensidad 
de la señal en T2.

Figura 5. Angiorresonancia de la pun-
ta digital que confirma la naturaleza 
vascular de la lesión.

Figura 6. Imágenes transoperatorias de tumo-
res glomus. Se debe identificar la totalidad de 
la lesión durante la disección para realizar una 
resección completa.

Figura 8. Los tumores se componen de células poligonales con núcleos 
redondos y citoplasma eosinofílico. La estructura consiste en canales vas-
culares con células endoteliales alineadas y con nidos de células glómicas 
intercaladas o formando capas y trabéculas.

Figura 7. Los glomus suelen estar bien delimitadas y en ocasiones contar 
una cápsula.
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afectado es el meñique en 4 pacientes (33.3%) seguido 
del medio con 3 (25%), anular y pulgar con 2 (16.7% 
cada uno). El hueso más frecuentemente afectado es la 
falange distal en 8 ocasiones (66.7%%), seguida de la fa-
lange proximal y la media con 2 ocasiones (16.7%). La 
manifestación más frecuente fue el dolor presente en los 
12 casos (100%), seguido de cambio de coloración en 5 
(41.6%). El diagnóstico se realizó con el interrogatorio, 
exploración y estudios radiográficos en 9 casos (75%), 
en los casos restantes además se usó algún otro estudio 
de gabinete (resonancia magnética nuclear) o por estudio 
patológico trans o postoperatorio (2 casos). La lesión era 
dorsal en 7 casos (58.3%), radial en 3 (25%) y palmar en 
2 pacientes (16.7%). El tratamiento en todos los casos 
fue resección quirúrgica de la lesión, con abordaje medio 
radial en 4 pacientes (33.4%) transungueal en 3 (25%), 
palmar en 3 (25%) y dorsal en 2 (16.7%). El tamaño de 
las lesiones al momento de la resección fue de 2 a 10 mm 
(promedio 6 mm). El seguimiento fue de 3 a 210 meses 
(promedio 106.5 meses). 

Discusión

El tumor glomus es un tumor benigno de origen vascu-
lar que se origina en los sitios donde encontramos mayor 
concentración de cuerpos glómicos, aunque existen reportes 
de otras localizaciones tanto para lesiones solitarias como 
múltiples,18-23 esto determina que se encuentren con mucha 
mayor frecuencia en las falanges distales de la mano donde 
causan deformidad y dolor al crecer. Si este crecimiento es 
lo suficientemente importante entonces el glomus puede ero-
sionar las corticales de la falange encontrando en la radio-
grafía lesiones en sacabocado o ensanchamientos e irregu-
laridades. Tanto en la literatura como en nuestros pacientes 
el síntoma más frecuente fue el dolor que se encontró en el 
100% de los casos. El segundo síntoma en frecuencia fue la 
deformidad, ya sea de la uña o de la falange distal, con o sin 
cambios de coloración de la uña o el lecho ungueal. Algunos 
pacientes refieren notar cambios de la intensidad del dolor 
en distintas posiciones (la mano hacia abajo) o con los cam-
bios de temperatura (por ejemplo al tomar una bebida fría) 
pero estos síntomas no fueron notados por todos los pacien-
tes. Por su origen vascular este tipo de tumores responden a 
los cambios de temperatura tanto como a las variaciones en 
el flujo sanguíneo distal; tanto las manifestaciones clínicas 
del tumor como las maniobras para establecer el diagnós-
tico comprueban esto (Maniobras de Love y Hildreth). En 
nuestro estudio como en otros reportes1,3,8,9 los pacientes se 
encuentran en la 3ª - 4ª década de la vida, aunque existen 
informes de lesiones en edades más tempranas.23-26 

El diagnóstico se realizó en todos los casos con la historia 
clínica y exploración física. Se tomaron radiografías en todos 
los casos, en la gran mayoría no se observan cambios que 
apoyen el diagnóstico como es la constante para este tipo de 
tumores. En 2 casos se observó una lesión en sacabocado 
del dorso de la base de la falange distal causada por el cre-

cimiento de un glomus del lecho ungueal (Figura 2). Este 
hallazgo fue más evidente al compararlo con la mano con-
tralateral. En un caso se realizaron ultrasonido, resonancia 
magnética y angiorresonancia. Todos los estudios apoyan el 
diagnóstico, pero el ultrasonido Doppler y la angiorresonan-
cia demuestran la naturaleza vascular de la lesión, además de 
que esta última delimita perfectamente el tumor. 

El tratamiento realizado en todos los casos es el reco-
mendado en la literatura, es decir, resección quirúrgica de 
la lesión. Ésta se realiza bajo isquemia regional y anestesia 
general. El abordaje se decidió dependiendo de la cercanía 
de la lesión a la superficie. La lesión al momento del diag-
nóstico suele tener unos milímetros de diámetro. Nosotros 
tuvimos lesiones entre 2 y 10 mm de diámetro, el tamaño de 
la lesión no se relacionó con ninguna otra variable. 

En nuestra experiencia no existieron complicaciones ni 
recidivas, lo cual relaciona con lo escrito en la literatura 
mundial.1,2,8 La mayoría de los autores describen una baja 
tasa de complicaciones después de la resección completa de 
la lesión. El tumor glómico frecuentemente cuenta con una 
cápsula que lo delimita, la cual debe de ser resecada también 
en su totalidad, ya que el no hacerlo se relaciona con mayor 
frecuencia de recidivas.1

Los tumores tipo glomus son lesiones benignas frecuen-
tes con características particulares con las que el cirujano 
ortopedista debe estar familiarizado a fin de llegar a un diag-
nóstico acertado y realizar un tratamiento adecuado. 
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