
Casos para diagnóstiCo 
Cases for diagnosis

Neoformaciones blandas, de 
color azul, en tronco
Soft, blue-colored neoformations on trunk

Myrna del Carmen Rodríguez-Acar,* José Alberto Ramos-Garibay,‡ 
Nataly Carolina Berrezueta-Córdova§

Rev Cent Dermatol Pascua. 2023; 32 (1): 24-27 www.medigraphic.com/dermatologicopascua

* Jefe de la Consulta Externa.
‡ Dermatopatólogo.
§ Residente del segundo año de Dermatología.

Centro Dermatológico «Dr. Ladislao de la Pascua», SSCDMX.

doi: 10.35366/114848

Caso para diagnóstico

Citar como: Rodríguez-Acar MC, Ramos-Garibay JA, Berrezueta-Córdova NC. 
Neoformaciones blandas, de color azul, en tronco. Rev Cent Dermatol Pascua. 2023; 
32 (1): 24-27. https://dx.doi.org/10.35366/114848

@http://dx.doi.org/00.00000/0000 @Rev Cent Dermatol Pascua. 2023; 32 (1): 00-27

CASO CLÍNICO

Hombre de 19 años, originario y residente de la Ciu-
dad de México. Sin antecedentes familiares, ni perso-
nales de importancia. Acude a consulta por presentar 
dermatosis localizada en tronco del que afecta región 
lumbo-sacra izquierda y fosa iliaca derecha; consti-
tuida por dos neoformaciones subcutáneas hemies-

féricas, de 3 y 4 mm de diámetro, respectivamente, 
de color azul pálido, consistencia blanda, depresibles 
a la palpación, con bordes regulares y bien definidos 
(Figuras 1 y 2). No desaparecen al realizar vitropre-
sión, con dolor muy leve a la palpación profunda. El 
tiempo de evolución es alrededor de cinco años, a lo 
largo de los cuales ha cursado ocasionalmente con 
dolor punzante.

Figura 1: Neoformación de coloración azul. Figura 2: Acercamiento de la dermatosis.
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A la dermatoscopía se observan áreas azul violeta 
sin estructuras, rodeadas por un halo blanquecino 
(Figuras 3 y 4).

Se hizo biopsia escisional de ambas lesiones; las 
imágenes del estudio histopatológico se muestran en 
las Figuras 5 y 6.

Con los datos antes mencionados, ¿cuál es su diag-
nóstico?

Figura 3: Dermatoscopía con luz polarizada.

Figura 4: Dermatoscopía con luz no polarizada.

Figura 5: Tinción de rutina (H&E 4×).

Figura 6: Tinción de rutina (H&E 20×).
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DIAGNÓSTICO: TUMOR GLÓMICO EN 
TOPOGRAFÍA POCO FRECUENTE

El tumor glómico (TG) fue descrito por primera vez por 
Wood en 1812 como «tubérculos subcutáneos doloro-
sos». Fue hasta 1878 que Kolaczek reconoció y reportó 
la típica localización subungueal, y fue Masson, en 1924, 
quien lo denominó «tumor de Masson».1,2

La Sociedad Internacional para el Estudio de las 
Anomalías Vasculares clasifica a los TG dentro de las 
malformaciones venosas simples.3

Se originan del cuerpo glómico, estructuras ubica-
das en la dermis reticular especializadas en la regula-
ción de la temperatura y el flujo sanguíneo en la piel. 
Las células del glomus tienen propiedades similares a 
las células del músculo liso, lo cual explica su contrac-
tilidad. Los dedos y región subungueal son áreas ricas 
en cuerpos glómicos, siendo las topografías donde se 
hallan con mayor frecuencia estos tumores; 75% se en-
cuentra en manos y, de éstos, 50% son subungueales, 
siendo la presentación extradigital poco frecuente.4-6 
En el estudio efectuado por Terry y colaboradores se 
comunica la localización en extremidades superiores 
en 50%, extremidades inferiores 41%, y otras en 9% 
(dentro de éstos, hubo un caso en espalda).1 Otras 
series reportan en tronco 23.8%, y en extremidades 
superiores 59.5%.6

Los tumores glómicos extradigitales (TGE) tienen 
mayor prevalencia en el sexo masculino a los 60 años.6

Los TG se manifiestan como neoformaciones he-
miesféricas subcutáneas de 2 a 20 mm de diámetro, de 
color azul oscuro a púrpura, de consistencia blanda, y 
con bordes bien definidos, acompañadas de la tríada 
clásica: dolor espontáneo, hiperalgesia a la palpación 
y dolor desencadenado por el frío, lo anterior cuando 
se ubican en su topografía habitual en los dedos y 
en la región subungueal; sin embargo, cuando son 
extradigitales no suelen exhibir la tríada completa, 
ya que el dolor desencadenado por el frío no suele 
estar presente, retrasando el diagnóstico entre 5 y 
35 años.7,8 Se ha reportado que sólo 20% de los TGE 
fueron diagnosticados correctamente por un médico 
en forma temprana.6

Los TG se clasifican en solitarios y múltiples, los 
primeros son los más frecuentes, aparecen en la edad 
adulta y se localizan preferentemente en zonas acrales, 
sobre todo en el lecho ungueal, su etiología es desco-
nocida, aunque el antecedente de traumatismo puede 
ser una causa.8 Los TG múltiples, también llamados 
glomangiomas o malformaciones glomovenosas, re-
presentan menos de 10% de los casos, es habitual 

que se hereden con un patrón autosómico dominante 
de expresividad variable y penetrancia incompleta, 
aparecen a edad más temprana, con ligero predominio 
en hombres.2,9

El diagnóstico se basa en las características de 
topografía, morfología y sintomatología acompa-
ñante, y se confirma mediante la realización de una 
biopsia. En la histopatología se observan células 
glómicas, vasos sanguíneos y músculo liso; según 
el componente que predomine pueden categorizar-
se como TG sólido (pocas estructuras vasculares 
y células musculares escasas), glomangioma (con 
componente vascular prominente) o glomangiomio-
ma (con predominio del componente vascular y de 
células musculares lisas). Los TG sólidos son el 
subtipo más frecuente (73%), seguidos de los glo-
mangiomas (25%). Los TG se tiñen positivo para la 
actina (marcador de músculo liso).2,4,10

La dermatoscopía es una herramienta útil y accesible 
al momento de llevar a cabo la exploración física. En 
la literatura no se han descrito muchos casos acerca 
de las características dermatoscópicas del TGE, solo 
cuatro casos, en donde describen áreas violáceas 
homogéneas sin estructuras celulares, rodeadas de 
un halo blanquecino, y en otros casos presencia de 
reticulado fino telangiectásico y zonas azul grisáceas 
mal definidas.7,11-13

En los casos dudosos se ha sugerido efectuar 
estudios complementarios, tales como ultrasonido y 
resonancia magnética.

El diagnóstico diferencial se debe hacer con otros tu-
mores dolorosos de similar morfología: schwannomas o 
neurilemomas, neuromas, hemangiomas elastóticos, ne-
vos azules, síndrome de blue rubber bleb nevus (síndrome 
del nevus gomoso azul), tumor vascular.4,7,8

El mejor tratamiento es la resección quirúrgica am-
plia, sobre todo en los que son dolorosos.2,4

COMENTARIO

La importancia de comunicar este caso clínico radica 
en la topografía poco habitual de este tumor, que se 
manifiesta a edad temprana, y que la sintomatología 
tampoco fuese tan característica, ya que no se comple-
taba la tríada antes señalada. El estudio histopatológico 
confirmó el diagnóstico. Esperamos que este reporte 
sea de ayuda en los casos en los que se presenten 
lesiones semejantes, en la topografía ya señalada, 
para poder realizar diagnóstico temprano y tratamiento 
oportuno, evitando efectuar extirpaciones superficiales, 
incompletas.
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