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DeCS: tumor glémico.
DeCS: glomus tumor.

El tumor glémico es una neoplasia benigna; fue descrita por primera vez en 1924 por Barré y
Masson, y se considera de origen hamartomatoso, resultado de la hiperplasia del cuerpo glémico
neuromioarterial. Al examen clinico, se presenta como una papula o nddulo rojo-violaceo; cuando
esta localizada en el lecho ungueal, aparece como una decoloracién roja o azulada, visible a través
de la placa ungueal. Se describe como un tumor que produce mucho dolor, y este puede ser
provocado por la presion directa de la lesién, la exposicion al frio o manifestarse
espontaneamente.™?

El tumor glémico es generalmente solitario, aunque puede presentarse de forma mudltiple y se ha
descrito un caracter hereditario. Constituye una rara neoplasia que aparece frecuentemente entre
los 25 y 40 afios de edad, y se observa en mayor proporcion en mujeres. Los signos y sintomas
de esta neoplasia son inconfundibles, por lo que el diagnostico es basicamente clinico. los estudios
de imagenes se requieren solo en una minoria de los casos. El tratamiento consiste en una
remocion quirtrgica completa de la lesion.**

Los tumores glémicos son derivados del cuerpo glémico, y producen una anastomosis
arteriovenosa dérmica importante en el control de la presién y temperatura de la sangre periférica.
Mediante analisis histico e inmunohistoquimica, se ha observado que derivan del musculo liso
vascular.’

Se han descrito dos variedades clinicas: solitarios y miiltiples.* La variante solitaria es mas comuin
y se localiza mas en las extremidades, fundamentalmente en los dedos y regiones subungueales;
representa del 1 % al 5 % de todos los tumores de la mano.’ Estas lesiones asientan méas
comunmente en la piel y tejido celular subcutdneo y mas raramente en érganos internos, incluidos
tracto gastrointestinal, traquea, corazén, pulmones, tracto genitourinario, mesenterio, huesos,
musculo, tendones, nédulos linfaticos, regién sacrococcigea,® y lugares tan extraordinarios como
el timpano, septum nasal, estémago, orbita y espesor del hueso.>'® El objetivo de este trabajo es
dar a conocer a dos pacientes que presentan la enfermedad, asi como la técnica quirirgica
utilizada.
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Presentacion de pacientes:

Paciente 1

Se trata de una mujer mestiza, de 32 afios de edad, que desde hace varios afios, y sin que hubiera
sufrido trauma alguno, presentaba un levantamiento de la ufia del tercer dedo de la mano derecha
que le resultaba doloroso y no se aliviaba con los analgésicos convencionales.

Al realizar el examen fisico, se observo el levantamiento del relieve de la ufia en toda su longitud,
que al ser comprimido exacerbaba el dolor. Hacia la base de la ufia, en el comienzo de la
elevacién, se visualizé una pequefio punto de color rojizo (Figura 1).

Figura 1. Levantamiento del relieve de la ufia en toda su longitud
en el tercer dedo de la mano derecha.

Se realiz6 radiografia del tercer dedo de la mano, y no se observé erosién de la falange distal.

Para la solucién definitiva de esta enfermedad, se realizé tratamiento quirtrgico con reseccion total
de la tumoracion (Figura 2). Un afio después de haber sido operada, la paciente no ha presentado
recidiva.
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Figura 2. Tratamiento quirargico de la lesion mediante
reseccion total de la tumoracion.

Paciente 2
Asistimos a una mujer de 46 afios de edad y piel blanca, que hacia dos afios habia recibido un

traumatismo en el segundo dedo de la mano derecha. En el examen fisico realizado, se observé
una lesion ulcerada en el reborde periungueal que deformaba la base de la ufa, asi como
secrecion escasa; al realizar compresion de la lesién, experimentd una fuerte sensacion dolorosa,
que se incrementé al introducir el dedo en agua fria (Figura 3).

Figura 3. Lesidn ulcerada en el reborde periungueal posterior
a un traumatismo recibido en el segundo dedo de la mano derecha.

Se indicé radiografia del segundo dedo de la mano, y no se observé erosién de la falange distal.

En el cultivo y antibiograma de secreciones de la lesién, se aisl6 Klebsiella spp, que fue sensible a
ciprofloxacino y gentamicina. Se instaurd tratamiento con ciprofloxacino, dos tabletas cada 12
horas por siete dias, y curas locales diarias con aplicaciéon de pomada de gentamicina; después de
eliminado todo vestigio de infeccion, se procedi6 a la solucion definitiva mediante la reseccion total
de la tumoracion. Después de un afio de operada, la paciente tampoco ha presentado recidiva.
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Descripcién de la técnica quirdrgica realizada en ambas pacientes

Previa asepsia y antisepsia de la mano, se colocaron pafios de campo, se aplic6 anestesia local
con lidocaina al 2 % para bloquear los nervios interdigitales del dedo lesionado; se realizaron dos
incisiones paralelas a ambos lados de la base de la ufa, se decol6 en sentido proximal
exponiéndola, y se extrajo la ufia (Figura 4); en ambos casos, se localizo el tumor, de aspecto
redondeado, en el lecho ungueal, y se extrajo mediante bisturi y curetas pequefias (Figura 5); para
concluir, se suturé con puntos sueltos y se colocé vendaje compresivo sobre el dedo. Se realizaron
curas secas diarias y los puntos se retiraron a los siete dias; las muestras de tejido se enviaron al
Departamento de Anatomia Patoldgica para su procesamiento.

Figura 4. Técnica quirtrgica realizada a ambas pacientes
mediante dos incisiones paralelas a ambos lados
de la base de la ufia.

Figura 5. Localizacion del tumor en el lecho ungueal
y extraccién de este mediante bisturi y curetas pequefias.

Comentario

Se trata de una enfermedad poco usual que es causa frecuente de error diagndstico por

ortopédicos y dermatélogos. Un dolor exagerado debajo de la ufia, que se exacerbe a la

compresion y con los cambios de temperatura, deben ser elementos que hagan sospechar al

médico su presencia.

Yanai,Tanaka y Ogawa,6 en estudios inmunohistoquimicos realizados a ocho tumores glémicos

solitarios, resecados y tefiidos con anticuerpos monoclonales separados para buscar la presencia
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de S100, sustancia P y ciclooxigenasa-2, y en tres de ellos, la prostaglandina E2: demostraron que
todas las muestras fueron positivas para la proteina S100 y la cicloxigenasa-2; la sustancia P se
encontré en cinco. En los tres a los que se les midio la prostaglandina E2, se observaron altas
concentraciones. Ellos llegan a la conclusion de la existencia de células inmunorreactivas
productoras de la enzima cicloxigenasa-2, las que a su vez producen la prostaglandina E2, que
actla como un potente vasodilatador y puede ser la causa de un incremento de la presion
intracapsular que provoca la exacerbacion del dolor. Por otro lado, es conocido el efecto dolorifico
de la sustancia P, presente en la mayoria de los especimenes estudiados.

Desde el punto de vista clinico, los antiinflamatorios no esteroideos pueden controlar el dolor del
tumor glémico; sin embargo, los efectos colaterales indeseables hacen que el tratamiento
quirdrgico sea el de eleccion.®

En las pacientes que se presentan, se hicieron radiografias de la mano afectada por la posibilidad
de que estos tumores erosionen el hueso o que, excepcionalmente, tengan una ubicacién
intradsea. Aunque se escogi0 el tratamiento quirdrgico, se hace necesario puntualizar algunos
detalles: al momento de incidir el lecho ungueal, se utilizé6 un bisturi de lanceta y la incision
longitudinal fue corta; por la abertura, se introdujo una pequefia cureta para extraer el tumor con
maxima proteccion del lecho, lo que evité que al salir la nueva ufia se presentaran ondulaciones,
estrias u otras deformidades, como cita Lee.’

Algunos autores han ensayado otros métodos quirdrgicos, sobre todo en aquellos casos que
presentan recidivas o localizaciones del tumor en lugares de dificil acceso: Salami® cita la
piezocirugia; Benchakroun y colaboradores® utilizan la escleroterapia, con buenos resultados;
Horne® y su grupo emplean la radiacion estereotéxica, y Sheehan,™ la cirugia con el llamado bisturi
gamma.

Hasta el momento de la redaccion del presente articulo, ambas pacientes tenian mas de un afio de
operadas y no habian presentado recidiva.
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