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¿Cuál es su diagnóstico? / Tumor glómico
¿What is your diagnosis? / Glomus tumor
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Revisión

Esta neoformación la describió por primera vez Wood 
en 1812, posteriormente, en 1924, Masson la deno-

minó tumor glómico.1 Se trata de tumores benignos que 
representan entre 1 y 5% de todos los tumores de las ma-
nos.2 Se originan del cuerpo glómico o del canal de Suc-
quet-Hoyer, una derivación arteriovenosa termorregula-
dora compuesta por arteriola aferente y canales vasculares 
revestidos por células endoteliales que forman estructuras 
neuromioarteriales implicadas en la termorregulación y 
en la regulación del flujo sanguíneo local.1-3 Pueden ocu-
rrir a cualquier edad, con mayor incidencia entre los 20 
a 40 años.4 En el 90% de los casos se presentan como 
lesiones solitarias y pueden aparecer en cualquier sitio 
anatómico; hasta 75% de estos tumores se localizan en las 
manos, y de éstos, 65% en la región subungueal.1-4 Similar 
a lo descrito en la literatura, en el Hospital General Dr. 
Manuel Gea González, los casos de tumores glómicos re-
presentan 5.5% de los tumores ungueales.5,6 Predominan 
en el sexo femenino con una relación de 2.7:1.3 

Clínicamente estos tumores pueden ser imperceptibles 
a simple vista; en general se presentan como un nódulo 
doloroso, pequeño, ligeramente elevado, color rojo-azu-
lado o rosa. En la zona subungueal, pueden generar dis-
trofia ungueal y cambios de coloración en la lúnula.7 En 
su estudio, Domínguez-Cherit y colaboradores6 repor-
taron eritroniquia y onicolisis distal en 100% de los pa-
cientes. La tríada clínica típica de sensibilidad localizada, 
dolor intenso y sensibilidad al frío es altamente sugerente 
de estos tumores. El dolor pulsátil es el síntoma más co-
mún, observado en 90 a 100% de los pacientes, el cual se 
exacerba con la presión; también afectan los cambios de 

temperatura extremos (calor y frío); y en ocasiones puede 
haber paroxismos espontáneos de dolor o ser más intenso 
durante la noche y extenderse a toda la extremidad.3,7,8 

El diagnóstico es clínico, existen varias pruebas que se 
pueden realizar ante la sospecha de un tumor glómico, 
como la prueba de alfiler de Love, donde se presiona sua-
vemente la cabeza de un alfiler o el extremo de un clip 
contra el área sensible para localizar el dolor, cuando el 
tumor es subungueal, la presión se dirige sobre la placa 
de la uña en diferentes lugares hasta que se ubica el área 
precisa de sensibilidad. Para obtener un resultado positi-
vo, el paciente debe experimentar un dolor intenso, reti-
rando la mano. La prueba de Hildreth consiste en aplicar 
un torniquete en la base del dedo y repetir la prueba del 
alfiler de Love, para un resultado positivo, el paciente no 
debe experimentar ningún dolor. Una prueba de sensi-
bilidad al frío debería producir un aumento del dolor 
cuando se expone al frío; esta prueba es 100% sensible y 
específica para el tumor glómico. Además de las pruebas 
clínicas, la resonancia magnética de alta resolución ha de-
mostrado que es un método valioso para obtener imáge-
nes de los tumores glómicos.7-10 

En la histopatología encontramos una neoformación 
dérmica bien delimitada, no encapsulada, sólida, com-
puesta por la proliferación de células glómicas, redon-
deadas y cuboidales, con citoplasma eosinófilo pálido de 
aspecto monomorfo que rodean vasos sanguíneos capila-
res de pared delgada recubiertos por una capa de células 
endoteliales aplanadas.11 El tratamiento de elección es la 
escisión quirúgica completa, con tasas de recurrencia re-
portadas hasta de 20%.10-11 A pesar de la presentación clá-
sica de estos tumores, existe un retraso en el diagnóstico 
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con una media de cuatro años, lo cual supone un proble-
ma crónico con un efecto psicológico importante, ya que 
estos pacientes pueden pasar años con dolor, acudiendo 
a múltiples especialistas y recibiendo diversos tratamien-
tos sin mejoría, con el consiguiente daño en la calidad  
de vida. 
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