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Resumen

El tumor glémico es un tumor vascular benigno raro, derivado
del cuerpo glémico neuromioarterial. Dentro de sus carac-
terfsticas clinicas se describe la triada de sensibilidad al frio,
dolor paroxistico intenso y localizacién exquisita del punto
doloroso. Se describe el caso clinico de una paciente de 41
anos con una lesion subungular dolorosa en el primer dedo de
la mano derecha, compatible clinica y radiologicamente con
tumor glomico, se le realiza reseccién quirdrgica con técnica
transungular con reposicionamiento de la placa ungular, la cual
se describe a continuacion.

INTRODUCCION

| tumor glémico fue descrito por primera

vez por Wood en 1912, pero fue Masson
quien le dio su nombre en 1924. Se trata de
un tumor vascular benigno que se deriva de
unas estructuras llamadas cuerpos glémicos, las
cuales son aparatos neuromioarteriales encar-
gados de la termorregulacion y regulacion del
flujo sanguineo local."? Pueden encontrarse en
cualquier parte de la dermis reticular en todo
el tegumento, pero hasta 80% se localizan en
extremidades superiores, siendo muy comin
la ubicaciéon subungular donde hay una mayor
concentracién de los cuerpos glémicos."** El
tratamiento de eleccion es la cirugia, aunque
sus mayores riesgos son la deformidad ungular y
las recurrencias.’? De forma tradicional se han
descrito dos principales técnicas quirdrgicas: la
lateroungular o aproximacién de Keyser Littler
y la transungular, que proporciona una mayor
vision de toda la regi6n y hace posible la esci-
sién quirdrgica precisa y completa.*®

Asstract

The glomus tumor is a rare benign vascular tumor derived from
the neuromioarterial glomus body. Within its clinical
characteristics the triad of sensitivity to cold, intense paroxysmal
pain and exquisite location. We describe the clinical case of a
41-year-old female patient with a painful subungular lesion
on the thumb of the right hand, clinically and radiologically
compatible with a glomus tumor, is described. She is surgically
resected with a transungular technique with repositioning of the
nail plate, which is described below.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 41 afios
de edad, residente en Medellin que consulta
por un cuadro de tres afios de evolucion de
aparicion de una lesion en la region proximal
subungular del pulgar derecho, asociada a dolor
intenso a la palpacién y con la exposicién al
frio, ademas de distrofia de la lamina ungular.
Referia que era el primer episodio, sin otros
hallazgos a la revision por sistemas ni antece-
dentes patoldgicos de importancia. Al examen
fisico se observa distrofia canalicular en ufia del
pulgar derecho con estriaciones longitudinales
en el centro de la placa, onicosquisis y dolor
intenso a la palpacién del pliegue ungular pro-
ximal a nivel central del eponiquio (Figura 1A).

Se solicita resonancia magnética que revela
lesion tumoral ubicada entre el pliegue proxi-
mal de la ufa y cuticula del primer dedo de la
mano derecha compatible con tumor glémico
(Figura 1B), la cual concuerda con la clinica, por
lo que se decide realizar tratamiento quirdrgico.
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Figura 3. Imagen de la técnica quirdrgica.

Caso cLiNIco / TERAPEUTICO

Por la localizacién de la lesion se elige la técnica de
reseccién transungular con posterior reposicionamiento
de la placa ungular, la cual se describe a continuacién.

Técnica quirdrgica

1: Previa asepsia y antisepsia con jabén de clorhexi-
dina, se marca con azul de metileno, utilizando aguja
No. 26, la zona probable del tumor glémico en la regién
donde se presentaba mayor dolor a nivel del pliegue
ungular proximal del dedo descrito, previo a infiltracién
anestésica.

2: Se realizé un bloqueo proximal con lidocaina al
1% mas bupivacaina al 0.5%, ambas sin epinefrina, con
puncién en la parte dorsal del dedo y direccién lateral de
la aguja, haciendo un depésito en anillo del anestésico.

3: Con el dedo de un guante estéril con un corte
pequefio en la punta se hizo vaciamiento vascular del
dedo afectado, desde la parte distal hacia la proximal,
plegdndolo hasta dejarlo como torniquete.

4: Se practicé una incisién en L a nivel del eponiquio
con una hoja de bisturi No. 15, dirigiéndola longitudi-
nalmente hasta el pliegue interfaldngico distal y luego
en forma curva hacia la parte lateral. Se divulsioné con
disector de Free hasta exponer la zona marcada con azul
de metileno (Figura 2A).

5: Se retira parcialmente la lamina ungular con sonda
acanalada (Figura 2B).

6: Se realiza incision lineal en zona marcada con azul
de metileno (Figura 3A), observandose la lesién tumoral de
alrededor de 3 mm de aspecto cauchoso, la cual se extrae
de manera completa (Figuras 3B, 4A 'y 4B).

Figura 4. Imagen de la técnica quirdrgica.
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Figura 5. Imagen de la técnica quirdrgica.

7: Se sutura lecho con vycril 6-0 (Figura 5A).

8: Se reposiciona la lamina a manera de férula (Figura
5A).

9: Se sutura pliegue proximal con premilene 6-0
(Figura 5B).

10: Se retira torniquete, se deja curacion con Adaptic
y se aplica vendaje compresivo.

La paciente no presenté complicaciones y hasta el
momento ha tenido una buena evolucién luego de dos
meses de la intervencién quirdrgica.

DISCUSION

Los tumores glémicos son poco frecuentes, de 1 a 5%
corresponden a la mano y de 25 a 75% se localizan en
la regién subungular. Es mas comin en mujeres de edad
media entre la tercera a quinta décadas de la vida."®

Dentro de la fisiopatologia se ha propuesto que una
debilidad en los cuerpos glémicos puede producir una
hipertrofia reactiva secundaria a un traumatismo o también
se ha mencionado que pueden corresponder a hamarto-
mas que estan hipertréficos. Los cambios de temperatura
ocasionan una contraccién de los miofilamentos de las
células glémicas que resulta en un aumento de la presion
intracapsular que se transmite por las fibras nerviosas no
mielinizadas, causando el dolor."®

Los tumores glémicos se clasifican en dos grandes
grupos: los solitarios que corresponden a 90% de estas
lesiones, las cuales se encuentran mas comdnmente en
zonas acrales en especial la subungular, como ya se ha
mencionado, y los miltiples, también llamados gloman-
giomas que forman parte del restante 10% relacionados

Caso cLiNIcO / TERAPEUTICO

ocasionalmente con la neurofibromatosis tipo |, apare-
cen a edades mas tempranas y se heredan con un patrén
autosémico dominante, ademas son mas prevalentes en
hombres y no suelen ser dolorosos en contraposicién
con los tumores glémicos solitarios.***

Clinicamente se observa una masa visible o pal-
pable en la regién subungular, una macula o papula
rojo-violacea, asociada a distrofia ungular, en particular
canalicular, que en muchos casos puede ser el Gnico
signo, como en nuestra paciente (Figura 1). La triada
clasica consiste en dolor paroxistico, intolerancia al
frio y dolor exquisito en la zona del tumor. No siempre
estan presentes todos los sintomas, siendo el dolor el
mds constante.* Otros sintomas menos frecuentes son
una hipopigmentacién subungular, hipoestesia, atrofia,
osteoporosis en la lesion y alteraciones autonémicas
como el sindrome de Horner.

Se han descrito algunas pruebas clinicas para ayudar al
diagnéstico cuando éste no es muy claro, entre las cuales
estan: 1) Test de Love: se lleva a cabo utilizando una aguja
o instrumento puntiforme para desencadenar dolor en la
zona afectada, pero éste no se produce si el instrumento
se aplica en el area inmediatamente adyacente al punto
doloroso. Esta prueba tiene una sensibilidad de 100% y
una especificidad de 0%. 2) Signo de Hildreth: se refiere
a la desaparicion del dolor al provocar isquemia en la
extremidad afectada luego de poner un torniquete. Su
sensibilidad fluctta entre 77.4 y 92% vy la especificidad
entre 91 y 100%. 3) Prueba del frio: puede aplicarse
agua frfa o alcohol etilico en la zona de la lesién, lo cual
desencadena el dolor, tiene una sensibilidad y especifici-
dad de 100%." 4) Prueba de transiluminacién: se realiza
en una habitaciéon oscura proyectando luz a través del
pulpejo. Se obtiene una imagen roja opaca de la zona
donde estd localizado el tumor y proporciona una idea
estimada del tamafo. La sensibilidad estd entre 23-38%
y la especificidad es de 90%.%*¢ La RMN (resonancia mag-
nética nuclear) es la técnica de imdgenes de eleccién para
apoyar el diagnéstico. Las lesiones pueden verse como
imagenes ligeramente hiperintensas o hipointensas en T1
e imagenes hiperintensas en T2. Esta técnica puede ser
atil en lesiones precoces y muy pequefias, ya que detecta
imdgenes hasta de 2 mm asi como para pacientes que
presentan recurrencias o resolucion incompleta de los
sintomas tras la cirugfa.® Desde el punto de vista histolé-
gico los tumores glémicos estan constituidos tipicamente
por tres componentes: células glémicas, estructuras
vasculares y células musculares lisas. Por tanto, segtn el
componente que predomine, pueden categorizarse como
tumor glémico sélido (corresponde a 75%, en el cual hay

Med Cutan Iber Lat Am 2017; 45 (3): 215-219

217

www.medigraphic.com/medicinacutanea



Restrepo CTM et al. Técnica quirdrgica para el tratamiento del tumor glémico subungular

pocas estructuras vasculares y células musculares escasas),
glomangioma (corresponde a 20% con componente
vascular prominente) o glomangiomioma (corresponde
a 5% con predominio del componente vascular y de
células musculares lisas).*” El tratamiento de eleccién es
la reseccién quirdrgica completa del tumor con lo cual
se espera la curacién. El tiempo de recuperacion es en
promedio de 2 a 4 semanas, pero a veces el dolor tarda
meses en desaparecer. Las principales complicaciones
del tratamiento quirdrgico son las recurrencias (descritas
hasta en 15% de los casos en algunas series) y la distrofia
ungular que ocurre al ocasionar un dafio en la matriz
ungular; sin embargo, también puede producirse cuando
se une el eponiquio a la matriz y por irregularidad de la
superficie del lecho ungular tras la cirugfa.®

Dentro de las técnicas quirldrgicas que existen se han
descrito con mayor frecuencia dos subtipos: 1) la trans-
ungular, que a su vez tiene dos variedades: a) si el tumor
glémico se localiza en la regién subungular mas proximal
o se interviene «a ciegasy; en ésta tras realizar el bloqueo
digital, se reseca la ldmina ungular y se ejecutan dos in-
cisiones en la parte proximal de los surcos periungulares
laterales a 90° respecto del eponiquio, ésta es la técnica
mas cominmente utilizada;® no obstante, nosotros des-
cribimos esta técnica con algunas modificaciones como
la realizacién de una sola incisién en L para disminuir
el nimero de heridas y la morbilidad postquirdrgica.
Posteriormente se levanta un colgajo de eponiquio, se
hace una incisién longitudinal en el lecho ungular sobre
la zona donde esta localizado el tumor y éste se extirpa,
después se cierra el lecho ungular con sutura reabsorbible
6-0 y a continuacién se sutura el colgajo de eponiquio
con sutura no reabsorbible 6-0.

Las indicaciones de esta técnica se restringen a tu-
mores localizados en la regién central subungueal (mas
proximal, como en nuestro caso) y a las intervenciones
«a ciegas» cuando no se cuenta con imagenes previas.’

La ventaja de este procedimiento es que se trata de
una técnica sencilla que permite una buena visualizacion
de las lesiones de localizacién completamente subun-
gueal con un porcentaje de recurrencias similar al de
otros abordajes.

El principal inconveniente radica en la alta tasa de
distrofia ungular, la cual se presenta en 3.3 a 26.3% de
los casos.'? Como solucién se ha propuesto la reposicion
de la uha en su lecho, lo que disminuye el porcentaje de
onicodistrofia postoperatoria. La reposicién de la ufa en
el lecho previene la adhesién del eponiquio a la matriz,
acta como un apésito que favorece la reparacion del
lecho ungular y disminuye el dolor.’ b) Si el tumor se
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localiza mas distalmente en la regién subungular, éste se
extirpa mediante una incision en la ldmina, reposicionan-
do de nuevo el fragmento de placa extirpado sobre el
defecto. Las indicaciones de este procedimiento son tu-
mores de pequeiio tamano y de localizacién subungueal
distal. Como ventaja destaca que es una intervencién
sencilla y menos traumatica que la anterior, con apenas
riesgo de deformidad.*®

2) La segunda técnica mas descrita es la lateral, que a
su vez se divide en dos subtipos: a) lateral subperidstica:
se realiza una incisién dorsal a la linea lateral media. Se
incide hasta la falange distal y se eleva un colgajo dor-
sal que contiene piel, lecho ungular y matriz germinal.
Tras visualizar y extirpar el tumor, el colgajo se repone
en su lugar original. b) Lateroungueal o laterodigital
(Keyser-Littler): el abordaje también es lateral pero mas
alto, debajo del pliegue periungular lateral. El ligamento
interéseo de la falange distal que da soporte lateral a
la matriz y a la lamina ungular se identifica y se retira,
levantando la matriz sobre el ligamento y el periostio
de la falange distal. Tras extirpar el tumor se repone el
colgajo y se sutura.

Esta indicada en tumores localizados en la regi6n
subungueal periférica y en el pulpejo. Las ventajas son
que presenta menor onicodistrofia con tasas de recu-
rrencias similares a las de otras técnicas y un tiempo de
recuperacién a veces mas corto. Su inconveniente radica
en menor exposicién del lecho en tumores localizados
integramente en la zona periungular, sobre todo los de
menor tamafo o que se operan «a ciegas».*’

CONCLUSIONES

El tumor glémico subungular constituye una neoplasia
benigna poco frecuente que en ocasiones llega al der-
matélogo después de miltiples consultas en medicina
general. Las manifestaciones clinicas tipicas junto con la
exploracién fisica son la clave para establecer el diagnés-
tico. Cuando éste no es claro pueden usarse imagenes
como la RMN. El tratamiento de eleccién es el manejo
quirtrgico con diferentes técnicas descritas de acuerdo
con la localizacién y tamano de la lesién.
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