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R E S U M E N

Los tumores glómicos subungueales son tumores poco frecuen-
tes que se presentan con una tríada clásica de dolor paroxístico, 
sensibilidad exquisita e intolerancia al frío, lo que los hace bas-
tante característicos. Aparecen como solitarios o múltiples y con 
frecuencia presentan una coloración azulada en el tejido adyacen-
te, cuando es superficial, se manifiesta como un pequeño nódulo 
elástico y firme generalmente de menos de 1 cm de diámetro. 
Si el tumor es más profundo, se endurece. Requiere de una alta 
sospecha diagnóstica para ser identificado y tratado de manera 
adecuada. Se pueden realizar diferentes abordajes quirúrgicos, se-
gún la localización anatómica del tumor.

Palabras clave: tumor glómico, diagnóstico, tratamiento, su-
bungueal. 
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A B S T R A C T

Subungual glomus tumors are rare and characteristically present 
with a classic triad of paroxysmal pain, intense tenderness, and 
cold sensitivity. These tumors, which can be solitary or multiple, 
often cause a bluish discoloration of the affected tissue, typically 
manifesting as a small (<1 cm), firm, elastic nodule. A high in-
dex of suspicion is crucial for accurate diagnosis and appropriate 
treatment. Surgical approaches vary depending on the tumor’s 
anatomical location.

Keywords: glomus tumor, diagnosis, treatment, subungual. 

Introducción

El tumor glómico es una neoplasia vascular, benigna y 
rara, caracterizada por proliferación hamartomatosa, 

se origina de los cuerpos glómicos neuromioarteriales, los 
cuales son anastomosis arteriovenosas altamente especia-
lizadas, responsables de la termorregulación mediante el 
control del flujo sanguíneo local. Los cuerpos glómicos 
están muy concentrados en los pulpejos de los dedos y so-
bre todo subungueales, pero pueden ocurrir en cualquier 
parte del cuerpo.1-3 Representan el 1% de los tumores de 
tejidos blandos. Fue descrito por primera vez por William 
Wood, en 1812, y la descripción histológica la hicieron 
Barre y Masson en 1924.2,3 Posteriormente, en 1936, Tou-
raine reportó los primeros casos de glomangiomas múlti-

ples con herencia familiar, ampliando el espectro clínico 
de esta entidad.2

Hasta 80% se localiza en las extremidades superiores, 
y son especialmente comunes en la región subungueal. 
Afectan con más frecuencia a pacientes de edad media, 
pero se han descrito en todas las edades. Es característica 
la tríada clínica de dolor intenso e hipersensibilidad tanto 
al tacto como a la temperatura.1,4 La presencia de estos 
síntomas es bastante sugerente del diagnóstico, pero en 
muchos casos éste se demora, por lo que no es infrecuente 
que los pacientes acudan a consulta por un intenso dolor 
subungueal de años de evolución.1

Los tumores glómicos se clasifican en solitarios o 
múltiples. Los primeros están encapsulados, suelen ser 
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vasculares dilatados, fibras nerviosas y mastocitos. Ante 
un estímulo frío, los miofilamentos se contraen y produ-
cen un aumento de la presión intracapsular que se trans-
mite por las fibras nerviosas no mielinizadas, lo que causa 
la percepción de dolor.1,2,4 

Algunos autores han propuesto que la debilidad de 
esta estructura puede provocar una hipertrofia reactiva 
secundaria a traumatismos, o que constituyen hamarto-
mas en los que los componentes están hipertrofiados. Las 
fibras nerviosas y los mastocitos aumentan en número 
y los cambios de temperatura provocan contracción de 
los miofilamentos de las células del glomus.5,10 Se ha re-
lacionado una variante familiar de glomangioma con el 
cromosoma 1p21-22 e implica mutaciones en el gen de 
la glomulina. El patrón de herencia de estas formas raras, 
generalmente diseminadas, es autosómico dominante con 
penetrancia incompleta.4,5 

Manifestaciones clínicas
Pueden clasificarse en dos variantes clínico-patológicas: 
solitarios o múltiples. Los primeros son más frecuentes, 
se suelen presentar en la edad adulta y normalmente se 
localizan en zonas acrales, sobre todo en el lecho subun-
gueal (figura 1). Con menos frecuencia se puede detectar 
en la pierna, el pecho, los dedos de los pies o incluso en 
los pulmones. 

En cuanto a la morfología, los tumores glómicos pue-
den evidenciarse como una masa visible o palpable en la 
región subungueal, con aspecto de mancha o punto rojo, 
rosado o azulado, con un aumento en la curvatura o defor-
midad de la lámina ungueal, también se puede ver como 
eritroniquia longitudinal acompañada por una muesca 
distal o por una fisura longitudinal suprayacente. La sen-
sibilidad localizada, sensibilidad al frío y dolor insopor-
table al tacto deben hacer sospechar de esta patología.4,11

subungueales y contienen numerosas luces vasculares pe-
queñas.4 Por el contrario, los tumores múltiples no están 
encapsulados, rara vez son subungueales, suelen ser asin-
tomáticos y se presentan a una edad más temprana.2,4 

Los estudios de imagen más útiles para el diagnósti-
co son la ecografía y la resonancia magnética nuclear, los 
cuales permiten una evaluación detallada de las caracte-
rísticas de la masa y su relación con estructuras circun-
dantes. El tratamiento de elección es la resección quirúr-
gica completa de la lesión, que se puede realizar mediante 
un abordaje lateral o transungueal, según las caracterís-
ticas específicas del caso. Las principales complicaciones 
asociadas al manejo quirúrgico incluyen la recidiva de la 
lesión y la distrofia ungueal.5 Este trabajo presenta una 
revisión actualizada de la literatura sobre las técnicas 
diagnósticas y terapéuticas disponibles, considerando los 
enfoques actuales y su aplicación clínica.

Epidemiología
Desde el punto de vista epidemiológico, los tumores gló-
micos son raros en la población general, la incidencia 
exacta de estos tumores se desconoce. Representan alre-
dedor de 0.03% de todos los tumores del cuerpo y 0.6% de 
los tumores de cuello y de cabeza, el más frecuente es el 
glomus carotídeo (60 a 70%), se calcula que representan 
menos de 2% de los tumores benignos de tejidos blandos 
y entre 1 y 5% de todos los tumores de la mano. Aproxi-
madamente entre 75 y 90% de estos tumores se localizan 
en los dedos, y típicamente son subungueales.6-8 

Son más frecuentes en la cuarta y quinta décadas de la 
vida, con una prevalencia mayor en el sexo femenino con 
una relación de 3:1. Además, se ha observado que la inci-
dencia es mayor en personas de raza blanca.9 Las formas 
esporádicas con un solo tumor son más frecuentes; los tu-
mores múltiples se dan en alrededor de 10% y a menudo 
se trata de casos familiares.5,6 La mayoría de los tumores 
glómicos son benignos, la recurrencia luego de la escisión 
ocurre en 10% de los casos, también se han descrito tu-
mores malignos, los cuales se clasifican dependiendo de 
la atipia y de las mitosis por campo (glomus maligno y 
glomus de potencial maligno).8,9

Fisiopatología
El tumor glómico está compuesto por una arteriola afe-
rente, vasos anastomóticos a los que se les conoce como 
canales de Suquet-Hoyer, una vena colectora, el retículo 
intraglomerular que contiene fibras nerviosas y células in-
tersticiales, y la cápsula. Las células glómicas son células 
musculares lisas especializadas, derivadas de los pericitos 
de Zimmermann, están localizadas alrededor de espacios 

Figura 1. Tumor glómico subungueal con distrofia ungueal, en mujer con neuro-
fibromatosis.
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La onicoscopia se puede utilizar como una herramienta 
de evaluación en la revisión rutinaria de los tumores gló-
micos.12 Con el uso del dermatoscopio de luz polarizada 
es posible examinar todo el lecho de la matriz ungueal sin 
contacto con el campo quirúrgico. Esta técnica ayuda a 
localizar el tumor y a visualizar el patrón vascular de la le-
sión. Especialmente cuando el tumor no está encapsulado, 
el uso de la dermatoscopia facilita la delimitación de los 
márgenes quirúrgicos intraoperatoriamente y permite vi-
sualizar, tras la extirpación de la lesión, si existen otros fo-
cos macroscópicos residuales, sin embargo, el diagnóstico 
se confirma mediante la correlación clínico-patológica.12,13 
La onicoscopia puede revelar eritema estructural localiza-
do, áreas azuladas y blanquecinas, y en algunos casos un 
patrón característico en “bastón de caramelo”, asociado a 
tumores grandes y lobulados de matriz, el cual se descri-
be como la presencia de bandas longitudinales alternantes  
de coloración rojiza, blanquecina y azulada, que recuerdan 
visualmente a los colores de un bastón de caramelo. Esta 
apariencia refleja la vascularización aumentada, zonas de 
edema o fibrosis y cambios en la estructura del lecho o ma-
triz ungueal causados por el crecimiento tumoral.12-14

Los estudios de imagen pueden ser de utilidad, espe-
cialmente si se observa erosión ósea en las radiografías 
simples. La resonancia magnética y la ecografía son mé-
todos útiles tanto para el diagnóstico de lesiones sospe-
chosas como para determinar el tamaño y la localización 
exacta del tumor.2 

Los tumores glómicos múltiples, o malformaciones 
glomovenosas, constituyen menos de 10% de los casos, 
éstos aparecen en edad más temprana y tienen un ligero 
predominio en varones y, al contrario de los solitarios, en 
general no son dolorosos. Aparecen como nódulos azula-
dos blandos con diferentes patrones: glomangiomas múl-
tiples diseminados, glomangiomas múltiples localizados y 
glomangioma congénito en placa.1,4 

Diagnóstico
El tumor glómico es raro, por esta razón pocas veces se 
piensa en el diagnóstico. Es común encontrar pacientes 
que pasan años con dolor y con múltiples tratamientos 
que no resuelven el problema, el retraso en el diagnóstico 
se reporta con una media de siete años, pero se han repor-
tado casos de hasta 40 años, y suele diagnosticarse erró-
neamente, con un riesgo de ruptura e infección o incluso 
de transformación maligna.2,11,12 

Las lesiones tempranas ocultas y las subungueales pue-
den ser particularmente difíciles de evaluar mediante la 
exploración física. Sin embargo, debe tenerse en cuenta 
que se trata de un tumor muy doloroso, un dato clínico 
clave que orienta el diagnóstico. En algunos casos, las téc-
nicas de imagen juegan un papel importante para su iden-
tificación y evaluación.3 La combinación de historia clíni-
ca, tríada sintomática clásica y hallazgos físicos orienta al 
diagnóstico, como se resume en el algoritmo diagnóstico 
(figura 2).1 

Figura 2. Algoritmo de manejo del paciente con sospecha de tumor glómico. Adaptada de Samaniego y colaboradores.1
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lidad y especificidad de 100%.1,18,21 La prueba de transilu-
minación consiste en proyectar luz a través del pulpejo 
en una habitación oscura. Esta técnica permite visualizar 
una zona rojiza opaca en el sitio donde se localiza el tu-
mor, lo que ayuda a estimar su tamaño. Su sensibilidad 
varía entre 23 y 38%, mientras que su especificidad es de 
100% (tabla 1).1,18,20 

Histopatología
La histopatología del tumor glómico es característica: con-
siste en un nódulo dérmico, bien delimitado o encapsu-
lado que puede alcanzar el tejido subcutáneo, compuesto 
por una proliferación sólida de células monomorfas, re-
dondas o poligonales, de citoplasmas eosinófilos y núcleos 
centrales hipercromáticos, que se disponen alrededor 
de espacios vasculares, hecho más llamativo en la zona 
central, sin embargo, puede variar según las células que 
predominan, están presentes células glómicas, estructuras 
vasculares o células musculares lisas, la lesiones se deno-
minan tumor mucoide-hialino o tipo i, que consta de teji-
do conectivo hialinizado interpuesto con islotes de células 
glómicas (figura 3). El tumor glómico sólido, o tipo ii, es 
el más frecuente y se caracteriza por células glómicas con 
un componente limitado de tejido vascular y conectivo. El 
tipo iii, o glomangioma, se reconoce por la gran cantidad 
de tejido vascular.5,19,24 Cuando el diagnóstico es compli-
cado puede ser de ayuda la inmunopositividad para actina 
de músculo liso y la delimitación de las células mediante 
colágeno tipo iv, características observadas tanto en tu-
mores glómicos típicos como atípicos (figura 4).25,26 La 
actina de músculo liso es el tipo de actina más útil como 
marcador individual en el diagnóstico histopatológico. Se 
encuentra expresada en el músculo liso, miofibroblastos, 
pericitos, células glómicas y mioepiteliales, lo que la con-
vierte en un marcador altamente sensible para identificar 
la diferenciación hacia el músculo liso y miofibroblástica 
en tumores cutáneos.22,23 También pueden expresar positi-

La resonancia magnética (rm) es una excelente he-
rramienta para detectar los tumores glómicos que se ori-
ginan del tejido blando y que pueden medir tan sólo 2 
mm.2,14 Los tumores suelen ser pequeños y bien definidos, 
son hipo, iso o ligeramente hiperintensos en imágenes 
ponderadas en t1, y fuertemente hiperintensas en imáge-
nes ponderadas en t2.2 

El patrón celular predominante puede dividirse en 
tres tipos principales: forma vascular, forma mixoide y 
forma sólida. Los subtipos histológicos de tumores gló-
micos pueden diferenciarse con imágenes de rm en casos 
típicos. El tipo sólido o vascular tiene una intensidad de 
señal ligeramente alta en una imagen ponderada en t2. El 
medio de contraste ayuda a su detección. El tipo vascular 
tiene un realce muy fuerte y la forma sólida muestra un 
realce moderado con el medio de contraste, sin embargo, 
este esquema es teórico, porque la mayoría de los tumo-
res están compuestos por una mezcla de varios patrones 
celulares.3,15,16

La ecografía de alta resolución en tiempo real mues-
tra tumores de hasta 3 mm de diámetro, y de localización 
subungueal distal, evitando que se realice un abordaje 
transungueal clásico, que es más complicado, más trau-
mático y que presenta un riesgo alto de onicodistrofia, sin 
embargo, la desventaja de esta técnica es que es operador 
dependiente.15 Recientemente se describió la combina-
ción de la ecografía con transductor de banda ancha de 
5-14 mhz en modo b y modo c combinada con la ima-
gen en doppler color (cdi) e imagen de flujo b (bfi). Esta 
técnica no invasiva permite confirmar la localización, el 
tamaño y la profundidad del tumor, proporcionando una 
imagen tridimensional y el flujo vascular bien definido, 
lo que permite diferenciar los tumores glómicos de otros 
tumores subungueales hipoecoicos.1,17 

Pruebas clínicas
El signo de Love es altamente sugerente del diagnóstico. 
Se realiza utilizando una aguja o herramienta puntiforme 
para desencadenar dolor sobre la tumoración y ausen-
cia de dolor con la misma presión en áreas adyacentes al 
mismo. Esta prueba tiene una sensibilidad de 100% y una 
especificidad de 0%.1,18,19 El signo de Hildreth consiste en 
inducir isquemia mediante un torniquete en la extremi-
dad afectada, lo que provoca el cese del dolor, lo cual res-
palda el origen vascular de la lesión. Su sensibilidad se ha 
estimado entre 77.4 y 92%, y su especificidad entre 91 y 
100%.19,20 Otra es la prueba del frío, en donde la aplicación 
de agua fría o alcohol etílico sobre la lesión permite repro-
ducir los síntomas dolorosos de manera inmediata, lo cual 
respalda el diagnóstico. Esta prueba presenta una sensibi-

Tabla 1. Clínica del tumor glómico

Clínica del tumor glómico 
1.	Signo de Love: dolor agudo en la presión puntiforme sobre la 

tumoración y ausencia de dolor con la misma presión en áreas 
adyacentes al tumor 

2.	Prueba con frío: dolor al aplicar agua fría o alcohol etílico 
3.	Signo de Hildreth: desaparición del dolor al realizar isquemia en 

el brazo o en la base del dedo 
4.	Prueba de transiluminación: en oscuridad se proyecta luz a 

través del pulpejo para visualizar la zona roja, opaca, característica 
de la lesión

Adaptada de Kale y colaboradores.18
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vidad para diversos marcadores, como h-caldesmon, cal-
ponina, vimentina, colágeno iv, bcl-2, tle-1, ini1, wt1, 
cd99, antígeno de membrana epitelial (ema), nestina y 
catepsina k. La expresión de estos marcadores puede ser 
variable, y su presencia contribuye al diagnóstico diferen-
cial con otras neoplasias de morfología similar.23 

Recientemente se propuso una clasificación que se 
enfoca únicamente a malignidad, en donde se incluyen: 
glomangiomatosis, tumor glómico simplástico, tumor 
glómico de potencial maligno incierto y tumor glómico 
maligno.15,27,28

Diagnósticos diferenciales
Debido a que es una entidad con una incidencia baja, 
sus diagnósticos diferenciales son diversos. Entre ellos 
se encuentran otros tumores dolorosos como leiomioma, 
neuroma; otros cuadros inflamatorios como artritis go-
tosa, enfermedad de Raynaud, exostosis subungueal, he-
matoma subcutáneo, hemangiopericitoma, hidradenoma 
nodular, hiperplasia de corpúsculo de Pacini, melanoma, 
neurofibroma, nevus pigmentado, osteoma osteoide y ve-
rruga vulgar.19,22

Específicamente en los tumores glómicos cutáneos 
atípicos, el melanoma es un diagnóstico diferencial fre-
cuente a causa de su morfología tan variable. La proteína 
s-100 puede encontrarse positiva en ambas entidades, sin 
embargo, lo que permite descartar el diagnóstico es el an-
ticuerpo hmb-45, ya que sólo se encuentra positivo en el 
tumor glómico. La negatividad de cd34 y positividad de 
actina de músculo liso descarta el hemangioendotelioma. 
La negatividad de s-100, cromogranina, cd117 y sinapto-
fisina descarta paraganglioma y gist.22,23 Desde hace al-
gún tiempo se encontró relación con neurofibromatosis, 
y en una revisión se confirmó asociación con la neuro-
fibromatosis tipo 1 en 79%, con localización subungueal 
en 38%.29,30

Tratamiento
Una vez confirmado el diagnóstico clínico, y si es posi-
ble con ayuda de la ecografía, se procede al tratamiento 
quirúrgico. Con anestesia local se hace bloqueo con xi-
locaína simple en la zona distal del dedo, se recomienda 
infiltración en el dorso del dedo en dirección de las zonas 
laterales, ya que será menos doloroso que con la técni-
ca de doble punción. Se coloca un guante estéril, y en la 
zona proximal un torniquete para generar isquemia y te-
ner menos sangrado. Se despega la lámina ungueal y se 
expone el campo quirúrgico, se diseca la neoformación 
que suele estar encapsulada (figuras 5 y 6). Se coloca 
la lámina ungueal para que haga efecto de prótesis, y se  

Figura 3. Tumor glómico (h-e 4×).

Figura 4. Tumor glómico (anticuerpo actina de músculo liso, 4×).
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1.	 ¿Cuál es el origen anatómico del tumor glómico?
a)	 Glándulas sudoríparas apocrinas
b)	 Vasos linfáticos
c)	 Cuerpos glómicos neuromioarteriales
d)	 Células de Merkel

2.	 ¿Cuál es la tríada clínica característica de los tumores 
glómicos solitarios?
a)	 Dolor, prurito y descamación 
b)	 Eritema, sangrado y necrosis
c)	 Dolor intenso, hipersensibilidad al tacto y sensibi-

lidad al frío 
d)	 Dolor, hiperpigmentación y sudoración localizada

3.	 ¿Qué subtipo de tumor glómico es más frecuente y 
suele presentarse en zonas acrales? 
a)	 Múltiples
b)	 Solitarios
c)	 Malignos
d)	 Glomovenosos

4.	 ¿Cuál es el estudio de imagen más útil para detectar 
tumores glómicos pequeños de tejido blando?
a)	 Radiografía simple
b)	 Tomografía computarizada
c)	 Resonancia magnética
d)	 Gammagrafía ósea
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5.	 ¿Qué patrón dermatoscópico puede observarse en 
tumores glómicos grandes y lobulados de la matriz 
ungueal?
a)	 Patrón en mosaico
b)	 Patrón en “gota de aceite”
c)	 Patrón en “bastón de caramelo”
d)	 Patrón en red pigmentada

6.	 ¿Cuál es el tratamiento de elección para los tumores 
glómicos?
a)	 Crioterapia
b)	 Radioterapia
c)	 Resección quirúrgica completa
d)	 Infiltración con corticosteroides

7.	 ¿Qué hallazgos histológicos y clínicos caracterizan a 
los tumores glómicos múltiples?
a)	 Son dolorosos y encapsulados
b)	 No encapsulados, asintomáticos y aparecen en edad 

temprana
c)	 Dolorosos y subungueales
d)	 Encapsulados y con alto riesgo de malignidad


