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Caso para diagnóstico

Paciente del sexo masculino, de 34 años de edad, origi-
nario y residente de México, D. F., se dedica al comer-
cio. Presenta una dermatosis localizada a la extremidad
inferior izquierda, de la cual afecta muslo en su cara an-
terior a nivel del tercio proximal. Es unilateral. Está cons-
tituida por una neoformación hemisférica de 0.8 cm de
diámetro, hiperpigmentada, de bordes bien definidos, su-

perficie lisa, con un centro discretamente violáceo, de
consistencia blanda. Evolución crónica y dolorosa.

Al interrogatorio el paciente refirió haber iniciado año y
medio previo a la consulta con aparición de una «bolita»
en el muslo izquierdo (Figuras 1 y 2), la cual creció lenta-
mente y ocasionó dolor. Resto de la piel y anexos sin
alteraciones. Sin tratamiento previo.

Figura 1. Aspecto general de la lesión. Figura 2. Mayor acercamiento.
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Figura 4. Se observan numerosos vasos neoformados, dila-
tados y congestionados, rodeados por varias capas de célu-
las redondas, pequeñas, con citoplasma eosinófilo y núcleo
ovalado basófilo (H&E 25x).

Figura 3. Se observa una neoformación que ocupa toda la
dermis sin conexión con la epidermis (H&E 4x).

Se realizó biopsia excisional, en la que se observó la
presencia de una neoformación exofítica, con epidermis
atrófica. Dermis media y profunda con numerosos va-
sos dilatados y congestionados, rodeados por cordones

de células pequeñas, con citoplasma eosinófilo y núcleo
ovalado basófilo (Figuras 3 y 4).

Con los datos antes descritos; ¿Cuál es su diag-
nóstico?
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DIAGNÓSTICO:
TUMOR GLÓMICO SOLITARIO

El tumor glómico es una neoplasia única, benigna, que
se forma del glomus terminal o cuerpo glómico, el cual
es una anastomosis arteriovenosa subcutánea distribui-
da por toda la superficie corporal, especialmente en los
lechos ungueales y en los pulpejos de los dedos de las
manos y los pies.1

En 1812 William Wood describió este tumor como un
nódulo subcutáneo doloroso. En 1878 Kolaczek lo catalo-
gó como una variación de angiosarcoma. Fue hasta 1924
cuando Pierre Massson realizó una descripción completa
del mismo, lo que facilitó su correcta interpretación anato-
mopatológica. Eyster y Montgomery fueron los primeros
en proponer la división del tumor glómico en dos tipos:
solitario y múltiple (llamado también glomangioma).2

El origen de estos tumores es aún desconocido, aun-
que algunos autores sugieren que son secundarios a trau-
matismos. Mediante estudios de inmunohistoquímica se
ha corroborado que los tumores glómicos derivan del
músculo liso vascular. Se ha comprobado herencia au-
tosómica dominante en los casos múltiples, ya que se
observó que su aparición estaba ligada al cromosoma 1
p-21 y al p-22, llamado VMGLOM.3,4

Este tumor representa del 1 al 5% de todos los tumo-
res de las manos. El tipo solitario es el más común.
Aparece con mayor frecuencia entre los 20 y 40 años de
edad y afecta principalmente la región subungueal del
primer o segundo dedo de las manos. Aunque son igual-
mente frecuentes en ambos sexos, en las mujeres pre-
domina en la región subungueal, en tanto que en los hom-
bres es más frecuente la forma múltiple.5

Los tumores solitarios suelen ser acrales, princi-
palmente subungueales (45%). Por lo general son pe-
queños, de 2 a 6 mm, aunque pueden llegar a medir
hasta 4 cm. Son de consistencia firme; si es profundo
tiende a ser indurado. Su color es púrpura, rojo o azul
violáceo. Estos tumores causan dolor; el cual es pa-
roxístico o de tipo lancinante. Se considera que sólo
el 10% de los tumores glómicos son múltiples (glo-
mangiomas).6

El diagnóstico se basa en las características clínicas
de topografía y morfología y el dolor que refiere el pa-
ciente. Para corroborarlo son de utilidad la vitropresión y
la transiluminación.7 Los datos histopatológicos mues-
tran en la dermis media espacios vasculares de luz am-
plia, revestidos de células endoteliales y por fuera de
ellas numerosas capas concéntricas de células glómi-
cas, las cuales muestran un citoplasma eosinófilo, con

núcleos grandes, pálidos, ovales o cuboides, basófilos,
mismos que se observan en las figuras 3 y 4.8

El tratamiento de elección para este tumor consiste
en la extirpación completa del mismo: es poco probable
que haya recidivas. Existen otras opciones como la es-
cleroterapia, la aplicación de tetradecolecilsulfato intra-
lesional y la radioterapia, estos últimos sobre todo para
las formas múltiples.9

Dos son los motivos principales para la presenta-
ción de este caso: la topografía poco frecuente y el
recordar que este tipo de neoformaciones debe incluir-
se en los diagnósticos diferenciales de patología a ni-
vel de las extremidades para evitar tratamientos in-
adecuados.
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