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CASO CLINICO
Tumor glébmico gigante en un adulto

Giant glomus tumor in an adult
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RESUMEN

Se describe el caso clinico de un paciente de 61 afios de edad, atendido en la consulta de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de
Santiago de Cuba, por presentar aumento de volumen en el grueso artejo derecho desde
hacia mas de un afo, con elevacion y deformidad de la ufia, lo cual dificultaba el uso del
calzado. Se realizé la exéresis de la ufia y de los 2 tercios distales de la falange distal del
grueso artejo. Los resultados de los exAmenes complementarios efectuados y la
evaluacion histoldgica informaron que se trataba de un tumor glémico sin evidencias de
malignidad. A los 30 dias habian desaparecido completamente las molestias, de manera
que se incorpord a sus actividades laborales habituales.

Palabras clave: hombre, tumor glémico, técnica de Viladot, glomangioma, atencion
secundaria de salud.

ABSTRACT

The case report of a 61 year-old patient is described, who was attended in Orthopedics and
Traumatology Department of “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” General Teaching Hospital of
Santiago de Cuba, due to an increased volume in the right great toe for over a year, with
elevation and deformity of the nail, which prevented him from wearing shoes. Exeresis of
the nail and the distal two thirds of the distal phalanx of great toe was performed. The
results of complementary tests and histological evaluation revealed a glomus tumor with no
evidence of malignancy. At 30 days discomfort had completely disappeared, so that he
returned to his usual working activities.
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INTRODUCCION

El tumor glémico es un tumor vascular raro, benigno y generalmente solitario, resultado de
la hiperplasia del cuerpo glémico neuromioarterial, que es una estructura especializada
presente en la piel normal de las regiones acrales, como los dedos de las manos y pies, asi
como en la regién facial y en las orejas; también es la que regula el flujo sanguineo y la
temperatura, de manera que actia como una valvula.’” 3 Estos tumores son pequefios y
muy dolorosos; los de mayor tamafio son indoloros y poco frecuentes en la practica
médica.

Desde el punto de vista estructural, los cuerpos glomicos regulan las conexiones
arteriovenosas entre arteriolas y vénulas, sin la interposicion de capilares. Por otra parte,
el segmento arterial de esta estructura se denomina canal de Sucquet-Hoyer y esta
conformado por una capa de endotelio y varias capas de células glémicas, constituidas por
citoplasma claro y nucleo oval, consideradas células musculares lisas modificadas; mientras
que el segmento venoso es de pared delgada y lumen amplio.> 3

Se trata de un tumor solitario, relacionado con el segmento arteriolar del glomus cutaneo,
de 2-6 mm de diametro y doloroso, aunque puede ser multiple. Su incidencia se
incrementa gradualmente a partir de los 7 afios de edad, afecta a ambos sexos, pero
predomina en mujeres entre los 30 y 50 afios. Su forma solitaria es mas frecuente en
adultos y la multiple en nifios.>?*

Se trasmite de forma autosémica dominante en los casos multiples. Recientemente se ha
identificado el gen responsable, localizado en el cromosoma Ip21-22, cuyo locus ha sido
designado VM-GLOM. La mutacién en este gen produce una proteina anémala que es una
globulina.? Se considera que el trauma podria ser un factor importante, aunque no se ha
encontrado una evidencia que lo confirme.®

Clinicamente se caracterizan por una triada de sensibilidad al frio, hipersensibilidad
localizada y dolor paroxistico severo; asimismo, el dolor puede ser insoportable y suele
describirse como una sensacion de quemazon o estallido.> ® El tumor se aprecia a través de
la ufia como una mancha azul o rojo-azulada, de varios milimetros de diametro, que rara
vez excede 1 cm. La eritroniquia longitudinal, que se puede asociar a hendidura distal, es
la presentacion clasica; también, mediante termografia, muchas veces se aprecia un ligero
incremento en la temperatura de la superficie afectada. Parte de dichos tumores causan
deformidades menores en la ufia, tales como rayas y fisuras, entre las mas comunes.®

Como el area dolorosa se delimita con exactitud, pueden realizarse las pruebas de “amor” y
la de Hildreth. La primera consiste en localizar la zona dolorosa con la cabeza de un alfiler;
la segunda, en aplicar un torniquete en la extremidad comprometida para la desaparicion
del dolor, incluso, la resolucion del dolor después del retiro de la placa ungueal ha sido
considerado un diagnéstico de este tumor.’ ?

Los cambios en la placa ungueal dependen de la localizacién del tumor, cuando se
presentan en la matriz provocan rajaduras o distorsiéon de la placa ungueal, mientras que
las lesiones ubicadas en el lecho ungueal son rojo-azuladas.®

Los estudios radiograficos proporcionan frecuentemente poca informacién, pero algunos
autores estiman que en 50 % de los afectados el tumor glémico puede causar depresion de
la cara dorsal de la falange distal y en otros casos aparicién de un quiste 6seo, visible en
las radiografias. Por su parte, la resonancia magnética tiene alta sensibilidad, a la vez que
determina la localizacién exacta, pues se observan lesiones oscuras y bien delimitadas en
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T1 y brillantes en T2. Es capaz de localizar tumores hasta de 1 mm y puede ayudar a
diferenciar esta neoplasia; no obstante, debe ser reservada para recurrencias o pacientes
que han sido intervenidos repetitivamente o para cuando sea necesario definir con
precision la localizacion y limites del tumor. La arteriografia solo se utiliza cuando las
lesiones no pueden ser delimitadas clinicamente o por otros métodos de diagndstico. En
fin, estos estudios suelen ser caros y no son usualmente necesarios.> ©

El tratamiento es quirdrgico. Cuando se trata de tumores pequefios se ha descrito la
técnica con sacabocado de 6 mm, pero existen limitaciones si es mas grande que lo
previsto. Para estos ultimos la técnica operatoria depende de si el tumor esta ubicado en la
matriz o en el lecho ungueal. En el primero de los casos se recomienda realizar incisiones
transversales para tratar de retirar solo el tumor, sin dafar este tejido, con lo cual se
evitaran las deformidades consecuentes; en el segundo, incisiones longitudinales.®

Otras modalidades del tratamiento incluyen el argén y laserterapia con diéxido de carbono
y argon, asi como escleroterapia con tetradecyl sulfato de sodio, estos son mas utiles en el
tratamiento de las lesiones multiples.'® El tratamiento del glomangiosarcoma consiste en la
escision local amplia; sin embargo, la geométrica es probablemente una alternativa
razonable en &areas sensibles tanto estéticas como funcionales.?

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente de 61 afios de edad, profesor de
preuniversitario, con antecedentes de hipertension arterial esencial, insuficiencia arterial
crénica y consumo sistematico de bebidas alcohdlicas, quien acudié a consulta por
presentar aumento de volumen del grueso artejo derecho desde hacia mas de un afio, de
evolucién lenta y progresiva, indoloro, con elevacion y deformidad de la ufia, lo cual le
dificulta usar el calzado.

e Examen fisico

Se observé aumento de volumen del grueso artejo derecho, con cambios tréficos en la ufia
y desprendimiento de esta de la matriz ungueal. Esta se encontraba separada por tejido
fibroso intermedio, de coloracién violacea y sin dolor a la presién (figura 1). Habia
disminucién marcada de los pulsos pedio y tibial posterior, ademas de coloracién oscura y
cambios tréficos en la piel a partir del tercio medio de la pierna.

Fig. 1. Aspecto externo
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Los resultados de los examenes hematolégicos no mostraron alteraciones y mediante las
radiografias se comprobé depresion de la cara dorsal de la falange distal, con disminucién
de la densidad 6sea.

Se realizd la exéresis de la ufa, la cual mostraba un tumor de 2 cm de diametro (figura 2).
Esta se resecd, asi como los 2 tercios distales de la falange distal del grueso artejo. Se
eliminé toda la matriz y se extirp6 definitivamente la ufia mediante la técnica de Viladot.
Se mantuvo el seguimiento del paciente y se le retir6 la sutura a los 14 dias.

La evaluacion histolégica permitié corroborar la presencia de un tumor glémico sin
evidencias de malignidad. A los 30 dias habian desaparecido completamente las molestias,
de manera que se incorpor6 a sus actividades laborales habituales.

Bi~7 el
Fig. 2. Imagen del tumor glémico durante
la operacion

COMENTARIOS

Este caso fue discutido por un grupo de expertos, quienes expresaron dudas con respecto
al diagnéstico de tumor glémico, debido al tamafio, la erosién de la falange distal con
disminucidon de la densidad 6sea y a la edad del paciente en el momento de la aparicién de
dicho tumor. No se descarté la posibilidad de un glomangiosarcoma.

Teniendo en cuenta estos elementos, asi como los resultados de los estudios
hematoldgicos, se considerd que el desprendimiento progresivo de la ufia del lecho era la
causa por la cual no habia aparecido dolor, ademas de la lenta progresion del tumor, la
nitida depresion de la ufia, independientemente de la disminucién de la densidad 6sea, que
podria estar asociada a un aumento de la vascularizacion local.

Se efectud la reseccion del tumor y de los 2 tercios distales de la falange distal, de manera
que se eliminé toda la matriz y se extirpé la ufia mediante la mencionada técnica.®

Los tumores glémicos son poco frecuentes, por lo cual el cirujano ortopédico debe
documentarse al respecto, a fin de reconocerlos y diferenciarlos de leiomiomas,
espiradenomas ecrinos y neuromas, por citar algunos, asi como de algunas afecciones,
tales como algodistrofia, artritis o gota, a fin de brindar un tratamiento oportuno y
adecuado.
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La extirpacion de la lesiéon suele ser curativa y el dolor puede persistir por varias semanas
hasta desaparecer.’ ® Las recurrencias se presentan en 10 a 20 % de los casos y
evidencian retiro incompleto del tumor o aparicién de uno nuevo.®
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