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INTRODUCCIÓN

El tumor glómico es una neoformación vascular cutá-
nea benigna, solitaria, que se origina de las anasto-
mosis arteriovenosas. Se caracteriza por la formación 
de espacios vasculares de luz irregular rodeados de 
células cuboidales y epitelioides denominadas «cé-
lulas glómicas», que son patognomónicas de dicha 
tumoración.

Se llama «glomangioma» cuando se presenta en 
forma múltiple, diseminada o en placa, generalmente 
asintomática.

El tumor glómico, también nombrado «malformación  
venosa glómica», es una neoformación que se origina 
de una anastomosis arteriovenosa subcutánea que se 
conoce como «cuerpo glómico». Se puede observar 
en cualquier parte de la superfi cie corporal, aunque 

predomina en sitios acrales, principalmente a nivel de 
la región subungueal.1,2

En 1924, Masson realizó una descripción de este 
tumor y su origen, denominándolo «glomus neuromio-
arterial».1-3 En 1934, Popoff describió detalladamente 
el cuerpo glómico normal; y en 1935, Bailey acuñó el 
término «glomangioma», mismo que actualmente se 
considera sinónimo de glomangiomioma.4

El cuerpo glómico está constituido por una arteriola 
aferente, un vaso anastomótico llamado «canal de Suc-
quet-Hoyer», rodeado de fi bras musculares lisas, una 
vena eferente, fi bras nerviosas y una cápsula circun-
dante. Se le relaciona con la presión y termorregulación 
corporal a nivel periférico mediante el control del fl ujo 
en la microcirculación cutánea,1,3,5 encontrándose en 
mayor cantidad en la punta digital, debajo de la uña.6-8

Se les clasifi ca en dos variantes clinicopatológi-
cas: solitarios y múltiples. Los primeros son los más 
frecuentes; los segundos muestran una distribución, 
morfología clínica e histopatología diferentes.6-9 Clási-
camente, se subdividen en diseminado y localizado.10

Las lesiones se observan generalmente entre los 20 y 
40 años de edad,10,11 y afectan principalmente la región 
subungueal del primer o segundo dedo de la mano.12

En contraste, el glomangioma es menos común: 
aparece en un tercio de los casos antes de los 20 años 
de edad.13
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La etiología es desconocida, aunque se le relaciona 
con traumatismos.13,14 Por inmunohistoquímica, se ha 
observado que los tumores glómicos derivan del mús-
culo liso vascular.14

Se han reportado casos de glomangiomas congénitos 
con un patrón de herencia autosómica dominante ligada 
al cromosoma 1 p-21 y p-22 llamado «VMGLOM».15 Se 
sugiere que tales alteraciones se originan por muta-
ciones de novo y afectan la regulación de la angiogénesis 
en asociación con la activación de un receptor específi co 
para tirosincinasa en la célula endotelial (TIE2).16

El tumor glómico solitario es la variante más frecuente 
en las extremidades superiores, principalmente en las 
zonas subungueales (45%). Mide de 0.2 a 0.6 cm, y 
puede llegar hasta 4 cm de diámetro. Cuando es super-
fi cial, su consistencia es elástica y fi rme; a mayor pro-
fundidad, tiende a hacerse duro.17 Su color es púrpura, 
rojo o azul violáceo,16,17 aunque en algunas ocasiones 
se manifi esta simplemente como una mancha de color 
azul, con dolor paroxístico precipitado por la presión 
o la exposición al frío.17-19 Éste suele ser importante 
en la mayoría de los casos;19 se presenta en forma 
espontánea, con paroxismos, o con un traumatismo 
mínimo; de igual manera, se manifi esta con cambios 
de temperatura.

La forma múltiple o glomangioma representa aprox-
imadamente el 10% de todos los casos; generalmente, 
uno de ellos es menor a un centímetro de diámetro y no 
son dolorosos. Suelen estar constituidos por lo menos 
de 10 lesiones, las cuales confl uyen y forman placas; en 
ocasiones se diseminan. Pueden ser congénitos o ad-
quiridos, y a veces se asocian con trombocitopenia.15,18,19

Se han publicado casos de tumores glómicos ma-
lignos (glomangiosarcomas) poco frecuentes, aunque 
localmente agresivos.16,17,20

Histológicamente, los cortes se muestran a nivel de 
la dermis, espacios o canales vasculares de luz amplia 
e irregular revestidos de células endoteliales rodea-
das por capas de células glómicas, las cuales son de 
citoplasma eosinófi lo de núcleos cuboides, grandes 
y pálidos.10,12,15,19 Los tumores solitarios presentan 
una cápsula fi brosa, mientras que los glomangiomas 
carecen de ésta. Por inmunohistoquímica, se observa 
positividad a vimentina, actina musculoespecífi ca y 
actina alfa de músculo liso.18

El diagnóstico es clínico y la vitropresión o transilumi-
nación son elementos auxiliares. En los casos dudosos, 
es útil la toma de radiografías simples o la resonancia 
magnética, en donde se observan signos festoneados 
en un 20 a 30%, además de la ecografía de alta reso-
lución en los tumores glómicos diminutos.21

En su forma solitaria, se debe realizar diagnóstico 
diferencial con otros tumores cutáneos dolorosos 
como leiomioma, espiradenoma ecrino, neurilemo-
ma, dermatofi broma, angiolipoma, tumor de células 
granulosas, endometriosis y neuroma; en su forma 
múltiple, se debe distinguir principalmente del blue 
rubber bleb nevus.

TRATAMIENTO

Consiste en la extirpación quirúrgica de la lesión, con 
un margen adecuado.21,22 También se puede utilizar la 
escleroterapia con tetradecolecilsulfato de sodio intra-
lesional, polidocanol y solución salina hipertónica en 
aquellos múltiples, así como radioterapia, láser de argón 
o de colorante pulsado para lesiones superfi ciales, que 
ayudan a reducir su espesor y, como consecuencia, 
los síntomas. El láser de CO2 se ha utilizado para las 
lesiones profundas.23

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente del sexo femenino 
de 60 años de edad, casada, originaria y residente del 
Distrito Federal, quien acudió a consulta por presentar 
varias «bolitas» de color azul en el brazo derecho, las 
cuales habían incrementado su tamaño en forma gra-
dual y paulatina; eran asintomáticas y tenían cinco años 
de evolución. La mujer refi rió cursar con hipertensión 
arterial sistémica en tratamiento con captopril y medidas 
higienicodietéticas.

A la exploración física, se observó una derma-
tosis localizada en la extremidad superior derecha, 
de la que afectaba la cara externa de brazo; estaba 
constituida por nueve neoformaciones de aspecto 
vascular, subcutáneas, hemiesféricas, de 0.5 a 1 cm 
de diámetro, de borde bien defi nido y superfi cie lisa, 
de consistencia fi rme, que confl uían para formar una 
placa de aproximadamente 10 cm de diámetro, de 
forma irregular y bordes mal limitados, asintomática. 
Se realizó vitropresión, sin observarse cambios de 
coloración. El resto de la piel y anexos no mostraron 
alteraciones (Figuras 1 y 2).

Con las características antes mencionadas, se es-
tableció el diagnóstico clínico de tumor de origen vas-
cular. Se realizó una biopsia incisional (Figuras 3 y 4). 
También se solicitó una biometría hemática, así como 
un recuento plaquetario; ambos resultados presentaron 
cifras dentro de la normalidad.

Con todo lo anterior, se estableció el diagnóstico de 
glomangioma (tumor glómico múltiple en placa).
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COMENTARIO

El caso que presentamos es de interés clínico, ya que 
las lesiones se localizaban en una topografía poco 
común según lo reportado en la literatura, aunque su 
morfología fue similar a la ya descrita en otras revisio-
nes. El diagnóstico fue confi rmado mediante un estudio 
histopatológico.

Es importante tomar en cuenta los datos clínicos y 
enviar la pieza a estudio histológico para realizar un 
diagnóstico defi nitivo.
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Figura 1. 

Aspecto general 
de la dermatosis 
en la cara ex-
terna del brazo 
derecho.

Figura 2. Múltiples neoformaciones hemiesféricas de color 
azul, de 0.5 a 1 cm de diámetro, que confl uían para formar una 
placa de forma irregular.

Figura 3.

En la dermis 
p r o f u n d a  s e 
observa  una 
neoformación 
vascular bien 
c i r c u n s c r i t a 
(H&E 4x).

Figura 4. A mayor aumento, se observan estructuras vascu-
lares rodeadas por células glómicas (H&E 20x).
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