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Tumor glomico. Publicacion de un caso
con topografia poco usual

Dr. Alberto Ramos-Garibay,* Dra. Elizabeth Medina Hernandez**

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente del sexo masculino de 26 afios de edad, con diagndéstico de tumor glémico y su
tratamiento.

El tumor glémico es un hamartoma poco frecuente que se origina del crecimiento anormal de las células glémicas que se
encuentran en la piel. EIl tumor es doloroso, de crecimiento lento, benigno y la localizacién mas frecuente en sitios acrales,
aunque se han descrito en otras localizaciones.
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ABSTRACT

An unusual case of glomus tumor involving right breast of a twenty-six man is presented, with a review of the literature. The
clinic presentation, histopathologic appearance, differential diagnosis, and treatment for a glomus tumor are reviewed. The
glomus tumor is a rare hamartomatous overgrowth of the normal glomus elements found in the skin. The tumor presents as

a painful, benign growth, most often in the digits, but another localization has been described.

Key words: Glomus tumor, glomangioma, hamartoma.

INTRODUCCION

El diagnéstico de neoformaciones cutaneas puede ser
dificil ya que ninguno de ellos tiene cambios clinica-
mente apreciables que permitan reconocerlos Unica-
mente por examen fisico. Sin embargo, es posible ha-
cer un diagnéstico diferencial si el tumor es doloroso.

El acrénimo “GLENDA TEN" es frecuentemente utili-
zado para recordar estos tumores dolorosos: espirade-
noma écrino, neuroma, tumor glémico, leiomioma, an-
giolipoma, neurilemoma y dermatofibroma, tumor de
células granulosas, endometriosis y neuroma.?

Por definicion, el tumor glémico debe ser considera-
do como un hamartoma.? Los tumores glomicos son
neoplasias poco frecuentes que se originan de células
musculares lisas modificadas, que normalmente se en-
cuentran en cortos-circuitos arteriovenosos especiali-
zados presentes en sitios acrales, especialmente en los
pulpejos de los dedos. Dichas anastomosis son llama-
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das canales de Sucquet-Hayer, cuya funcién esta rela-
cionada a la regulacion de temperatura.

Los canales de Sucquet-Hayer estan constituidos por
células endoteliales y que ademas contienen varias
capas de células glomicas en sus paredes, y conectan
una arteriola aferente con una vénula eferente. A pesar
de que la localizacion més frecuente es en sitios acra-
les, se han descrito tumores glémicos en sitios extracu-
taneos, tales como hueso, estémago, traquea y medias-
tino. En estos sitios donde normalmente las células gl6-
micas son escasas 0 incluso ausentes, se cree que los
tumores glémicos se originan a partir de células glémi-
cas ectdpicas o de células perivasculares indiferencia-
das con capacidad de transformacién.®*

Existen dos tipos de tumores glémicos:

1. Solitario
2. Mdltiple (glomangiomas)

Cada una de estas variedades tiene sus propias ca-
racteristicas, tanto clinicas como histol6gicas® (Cuadros
[y ).

Aparece como una neoformacién purpurica con pre-
dileccion por areas acrales, especialmente en lecho
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CUADRO |. CARACTERISTICAS CLINICAS

Tumor glémico solitario Muiltiple (glomangiomas)

90% de los casos 10% de los casos

No familiar Autosémico dominante

Congénito o adquirido Congénito o adquirido

Localizado Localizado, segmentario o
diseminado

Doloroso No doloroso

Consistencia fibrosa Suave al tacto
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CUADRO Il. CARACTERISTICAS
HISTOPATOLOGICAS

Tumor glémico multiple

Tumor glémico solitario (glomangiomas)

Cépsula fibrosa
Espacios vasculares

No encapsulado
Vasos con ectasias

pequefios grandes
2-3 capas de células Escasas células glémicas
glémicas

ungueal de manos y pies. Las lesiones subungueales
pueden llegar a erosionar la falange distal y la ufia afec-
tada tiene un aspecto eritemato-violaceo. Se has des-
crito también en antebrazos, glande del pene, tronco y
labio superior.51°

Maerteleire y colaboradores realizaron un estudio en
el que incluyeron 12 pacientes con 13 tumores glémicos,
operados entre 1991 y 1999. Los sintomas tenian una
evolucion promedio de 1.9 afios antes de la cirugia. El
sexo femenino fue el mas afectado. El promedio de edad
fue de 44 afos. En 12 de 13, el tumor estaba localizado
en la falange distal y un paciente tenia la lesion en el
dorso de la mano. Ambas manos y todos los dedos esta-
ban afectados por igual. Los sintomas desaparecieron
posterior a la reseccion y no hubo recidivas.

Frecuentemente las lesiones presentan paroxismos
de dolor severo, usualmente precipitado por exposicion
al frio 0 a la presidn leve. El mecanismo de dolor no ha
sido bien dilucidado, pero recientemente se han encon-
trado fibras nerviosas con inmunorreactividad a la sus-
tancia P, lo que sugiere que a través de este mediador
se produce el dolor. La sustancia P es un neurotrans-
misor sensorial aferente a través del cual es mediado
el estimulo doloroso. Mas frecuentemente ocurren en
adultos jovenes, pero pueden presentarse a cualquier
edad. El tumor es igualmente frecuente en ambos sexos,
pero hay una predominancia femenina entre lesiones
subungueales.

Histolégicamente, los tumores glémicos solitarios
son circunscritos y rodeados por una capsula fibrosa.
Revelan cantidades variables de luces vasculares es-
trechas, revestidas por una sola capa de células en-
doteliales aplanadas y con frecuencia elongadas. Por
fuera se encuentran varias capas concéntricas de cé-
lulas glémicas, las cuales se asemejan a las epitelio-
des por el citoplasma palidamente eosindfilo y un nu-
cleo grande, ovalado y uniforme. En algunas areas el
estroma puede mostrar degeneraciéon mucinosa. Se

han identificado fibras nerviosas abundantes y masto-
citos. Hay variantes histopatoldgicas raras que mues-
tran células glomicas con nucleos grandes e hipercro-
maticos, probablemente representan un fendmeno
degenerativo.

Los tumores glomicos multiples (glomangiomas) ca-
recen de capsula y poseen espacios vasculares mas
grandes, irregulares y revestidos por una hoja de cé-
lulas glémicas méas pequefias que en las formas soli-
tarias.?

Inmunohistoquimicamente, las células glémicas
expresan vimentina, actina musculo-especifica y ac-
tina alfa de musculo liso. La positividad a desmina ha
sido descrita por algunos autores, pero estos hallaz-
gos no han sido corroborados por otros estudios. La
laminina y colageno tipo IV circunscriben a las célu-
las glémicas.

En cuanto al tratamiento del tumor glomico solitario
es la excisién quirargica. En pacientes con lesiones
multiples, la excision debe ser reservada para lesiones
dolorosas.*

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 26 afios de edad,
originario y residente de Hidalgo, de ocupacién meca-
nico. Acudié por primera vez a la consulta del centro
Dermatologico Pascua el dia 6 de julio de 2000, por
presentar una dermatosis localizada a tronco del cual
afectaba la region mamaria derecha a nivel periareolar,
constituida por una neoformacién de aproximadamente
7 mm de didmetro, hemisférica, de color violaceo, de
bordes bien definidos y superficie lisa y brillante (Figu-
ral).

Interrogatorio: Refiere un padecimiento actual de 3
afos de evolucion con “barrito” que crecid progresiva-
mente hasta las dimensiones actuales, le ocasionaba
dolor con exposicidn al frio y a la presién. No se encon-
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Figura 1. Imagen clinica. Hay una neoformacion hemisférica
de color rojo-vinoso y superficie lisa. N6tese que la base
violacea fue ocasionada por traumatismo.
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Figura 2. Tumor
glémico. La der-
mis estd ocupada
por una neofor-
macion de vasos
capilares revesti-
dos por células
endoteliales ro-
deadas a su vez
por células glémi-
cas. (H-E 10X)

traron otras patologias mediante interrogatorio ni por
exploracion fisica.

Diagndstico presuntivo: Leiomioma vs angioleio-
mioma.

Estudios complementarios: Se le realizd biopsia
excisional en la cual se encontré una lesion exofitica
cuya epidermis es atréfica. La dermis subyacente ocu-
pada por una neoformacion de luces capilares rodea-
das de células endoteliales maduras y varias hileras de
células glémicas (Figuras 2 y 3).
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Figura 3. Tumor glémico. En el centro se observa un vaso de
pared endotelial rodeado de 2 a 3 hileras concéntricas de
células glémicas. (H-E 25X)

Diagndstico final: Tumor glémico, el tratamiento fue
quirdrgico sin recidiva a los 6 meses de seguimiento.

COMENTARIOS

Se presenta un caso de tumor glémico solitario en area
mamaria derecha. Es clasicamente una lesion dolorosa e
hipersensible a cambios de temperatura y presion. La cau-
sa de tumor glémico solitario es cominmente alguna for-
ma de trauma, sin embargo en el caso que se presenta,
este antecedente no se encontrd. El diagnostico diferen-
cial se facilita mediante el acrénimo utilizado en tumores
dolorosos “GLENDA TEN", que incluye: Glomus, leiomio-
ma, espiradenoma écrino, neurilemoma, dermatofibroma,
angiolipoma, tumor de células granulosas, endometriosis
y neuroma. El tratamiento de eleccion es la excision qui-
rargica. El diagnéstico definitivo es el estudio histopatol6-
gico. La recurrencia del tumor glémico solitario es extre-
madamente rara si se extirpa completamente.
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