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Resumen. Se describe el caso clinico de una paciente de 65 afios de edad, atendido en nuestra consulta, por presentar
dolor subungueal en primer dedo, con elevacion y deformidad de la uifia, lo cual dificultaba el uso del calzado. Se
realizd cirugia del borde lateral ungueal de la uiia y del tercio de la falange distal de primer dedo. Los resultados de los
examenes complementarios efectuados y la evaluacion histologica informaron que se trataba de un tumor glomico sin
evidencias de malignidad. A los 30 dias habian desaparecido completamente las molestias, de manera que se incorpord
a sus actividades laborales habituales.
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[en] Subungueal glomic tumor at hallux: case report

Abstract. The case report of a 65 year-old patient is described, who was attended in our clinic for subungueal pain
on the first finger with nail elevation and deformity, which prevented her from wearing shoes. Surgery was performed
on the lateral border of the nail and the third of the distal phalange of the first finger. 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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El tumor glémico (TG) en su variante soli-
taria' es una neoplasia infrecuente que se dis-
tribuye habitualmente en las zonas acras, sobre
todo subungueales. Es un tumor relativamente
raro (el 1 % de los tumores de partes blandas)®.
Clinicamente se trata de nodulos violaceos, di-

ficiles de apreciar si se localizan por debajo de
la lamina ungueal.

En la mitad de los casos, aproximadamente,
producen depresiones (constatables radiologi-
camente) en la falange situada debajo del tu-

mor?.
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Es caracteristico que sean dolorosos ante
estimulos como el frio, la presion o cambios de
temperatura’. Afecta a ambos sexos por igual®,
pero predomina en las mujeres cuando es su-
bungueal®. Aparece habitualmente entre los 20
y 40 afios®.

Mucho mas rara es la variante multiple, la
cual suele tener un caracter familiar®. Tiene
diferencias significativas, tanto clinicas como
histolégicas y epidemiolégicas que lo distin-
guen de su variante solitaria (Tabla 1).

1. Aspectos éticos

Se han seguido los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos de
la Declaracion de Helsinki adoptada en la 18°
Asamblea de la Asociacion Médica Mundial
(AMM) (Helsinki, Finlandia, Junio 1964¢, mo-
dificada en la 52* Asamblea General (Edim-
burgo, Escocia, Octubre 2000)’, con nota de
clarificacion del parrafo 29 (Asamblea General
de la AMM, Tokio 2004)% y ultima version re-
visada en la 59* Asamblea General de la AMM
realizada en Seul (Corea, Octubre 2008)°.

Se solicitdé el consentimiento informado
por escrito al paciente.
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2. Caso clinico

Paciente mujer de 65 afios de edad que acude
a consulta por dolor subungueal agudo en pri-
mer dedo de pie izquierdo. Presenta onicocrip-
tosis y se propone cirugia ungueal, pues lleva
varios afios de dolor y limita su actividad a la
deambulacion.

Se realiza radiografia lateral antes de la ci-
rugia (Figura 1).

Figura 1. Radiografia lateral donde se muestra
posible exdstosis ungueal.

Tabla 1. Diferencias entre tumor glomiso solitario y tumor glomico multiple.

Solitario Multiple
Edad de presentacion > 30 afios <20 afos
Herencia No Si
Dolor Si Algunas lesiones
N° lesiones 1 >10-500
Localizacion subungueal Frecuente Rara
Tamaio luces vasculares Pequenas Grandes
Encapsulado Si No

Células Gran niimero

1 a 3 capas rodeando vasos

Predominan las células sobre

Predominan las luces vascu-

vasos lares sobre las células
Fibras nerviosas Abundantes Escasas o ausentes
Fibras elasticas Ausentes Presentes
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Se realizd una incision lateral subungueal
bajo manguito hemostatico y como la pacien-
te presentaba una onicocriptosis asociada se
realizd una técnica incisional consistente en la
avulsion mas matricectomia parcial mediante
la técnica de Frost'’.

Para ello, disefiamos una incision en for-
ma de L abierta en el eponiquio y el pliegue
ungueal proximal. A continuacién procede-
mos al despegamiento parcial de la lamina
ungueal sobre el lecho con un despegador o
elevador de periostio. Realizamos un corte lo
mas regular posible y siempre paralelo al sur-
co ungueal, de distal a proximal, de 3-4 mm
de anchura, con un alicate inglés, dejando el
eponiquio intacto. Realizamos una incision
proximal al eponiquio y pliegue ungueal,
aproximadamente a 1 cm de la cuticula y
profundizamos hasta notar el tope 6seo de la
falange distal; esta incision se contintia distal-
mente, angulandose a 0,5 cm del eponiquio,
se dirige a través del corte realizado previa-

o

Figura 4. Exposicion de falange distal tras
abordaje.
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mente sobre la ufia con el alicate y se finaliza
a 0,5 cm distal al borde libre de la una, sobre
el hiponiquio (Figura 2).

El colgajo que se ha formado se diseca y
retrae cuidadosamente con unos separadores,
para realizar 2 incisiones en forma de cufia,
profundizando hasta hueso, y asi poder extraer
la 1amina, el lecho y la matriz ungueal.

Seguidamente se realizo una incision en la
zona distal del pulpejo, incidiendo sobre los te-
jidos en forma de ““ gajo de naranja”(Figura 3).

Este abordaje permitié exponer la region
dorsal de la falange sin lesionar el lechoun-
gueal y, por lo tanto, reducir la onicodistro-
fiaungueal posquirtrgica (Figura 4).

Posteriormente, se profundiza con el bistu-
ri, hasta notar la falange distal y la exostosis,
disecandola cuidadosamente por la cara dor-
sal. Una vez disecada, se realiza la exéresis de
la misma con una sierra quirargica (Figura 5),
y se remite la pieza al servicio de anatomia pa-
tologica para su estudio.

'y

Figura 3. Incision en zona distal de pulpejo.

Figura 5. Escision de la region dorsal de la
falange distal.
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La radiografia intraoperatoria confirmé la
completa escision del area afectada (Figura 6).

Por ultimo, se sutura la herida con un mo-
nofilamento de poliéster, no absorbible, me-
diante puntos simples discontinuos.

Por ultimo, se sutura la herida con un mo-
nofilamento de poliéster, no absorbible, me-
diante puntos simples discontinuos (Figura 7).

El diagnoéstico de glomangioma fue con-
firmado por anatomia patologica (Figura 8)
mostrando una estructura correspondiente a
epitelio escamoso sin lesiones relevantes, tra-

Figura 6. Imagen radiografica intraoperatoria que
confirma la completa reseccion de la lesion.

Figura 8. Estudio histopatologico de cortes
realizados muestra estructura correspondiente
a epitelio escamoso sin lesiones relevantes,
trabéculas oseas sin lesiones relevantes y en
tejido fibroconectivo remitido una neoformacion
de estirpe mesenquimal, de patron infiltrativo,
constituida por proliferacion de células de
pequeia talla de nucleo ovoideo monomorfo y
escaso citoplasma que rodean canales vasculares
de pequena-mediana talla revestidos por células
endoteliales con material hematico en la luz.
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béculas dseas sin lesiones relevantes y en teji-
do fibroconectivo remitido una neoformacion
de estirpe mesenquimal, de patron infiltrativo,
constituida por proliferacion de células de pe-
queiia talla de nucleo ovoideo monomorfo y
escaso citoplasma que rodean canales vascu-
lares de pequefia-mediana talla revestidos por
células endoteliales con material hematico en
la luz.

La evoluciéon posquirurgica transcurrio sin
complicaciones. Transcurridos 13 dias, se re-
tiran los puntos de sutura. A las tres semanas,

Figura 7. Sutura de las incisiones.

Figura 10. Aspecto del hallux tras 2 meses de la
intervencion.
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la paciente no tenia dolor y las heridas estaban
completamente cicatrizadas.

El aspecto clinico los 2 meses se observa en
la Figura 10.

3. Anatomia patoldgica

Se envian para analisis pequefios fragmentos
6seos con unas dimensiones conjuntas de 0.8
x 0.4cm. que se incluyen totalmente previa de-
calcificacion en nitrico.

4. Diagnostico

Epitelio escamoso sin lesiones relevantes,
fragmentos Oseos sin lesiones relevantes y te-
jido fibroconectivo con lesion compatible con
Glomangioma que contacta con margenes
quirdrgicos.

5. Discusion

El TG fue descrito por primera vez por Wood
en 1812, siendo Masson quien le dio su nom-
bre en 1924. Se trata de un tumor vascular be-
nigno raro que deriva de las estructuras llama-
das cuerpos glomicos!''!?. Estos son aparatos
neuromioarteriales encargados de la regula-
cion del flujo sanguineo local y la termorregu-
lacion’. Estan localizados en la dermis de cual-
quier parte del tegumento, pero se concentran
mas en las manos y los pies'®!!. Hasta el 80
% se localizan en las extremidades superiores,
siendo especialmente frecuentes en la region
subungueal.

Los TG afectan con mas frecuencia a pa-
cientes de edad media, pero se han descrito
en todas las edades. Es caracteristica la triada
clinica de dolor paroxistico intenso, localiza-
cion exquisita del punto doloroso y sensibili-
dad al frio'>'%). La presencia de estos sintomas
es bastante sugestiva del diagnostico, pero en
muchos casos este se demora, por lo que no
es infrecuente que los pacientes consulten por
un intenso dolor subungueal de afios de evo-
lucion.

El primer caso de su variante multiple se
atribuye a Tourine et al en 1936'"!%. Conviene
destacar el articulo de Gorlin et al’, que reco-
noce el caracter familiar de la variante multi-
ple y expone las diferencias histopatologicas
entre ambas variantes.
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Histopatologicamente, la variante multi-
ple de TG se caracteriza por la presencia de
grandes luces vasculares, vacias o llenas de
hematies, por lo que se ha confundido con he-
mangiomas y ha originado la nomenclatura de
glomangioma® (GM), término por el que se co-
noce ampliamente la variante multiple de TG.
La lesion se localiza en la dermis, y raramente
en el tejido subcutaneo'. En los casos infil-
trativos puede alcanzar el musculo estriado®.
No esta encapsulada y se entremezcla con el
colageno normal. Rodeando a las células en-
doteliales se encuentran de una a varias capas
de células glémicas. Estas son de nucleo re-
dondeado y citoplasma amplio y eosinofilo, sin
delimitacion clara entre las células. Los vasos
de la lesion pueden contener fibras elasticas y
también fibras nerviosas, pero éstas son siem-
pre escasas. Todos estos hallazgos permiten su
clara diferenciacion de la variante solitaria, que
se presenta encapsulada, con luces vasculares
pequeiias y gran nimero de células glomicas.

La historia clinica y la exploracion fisica
son las claves del diagnostico. Sin embargo,
este en ocasiones es dificil, sobre todo en eta-
pas precoces en las que la lesion es muy pe-
quena, no hallandose signo clinico alguno.
Ademas, la triada clasica caracteristica puede
no estar completa'’. Esto explica la demora en
el diagnodstico de estas lesiones, que también
hemos podido comprobar tanto en nuestros
pacientes como en los casos recogidos en la
literatura?!?? (hasta 15 anos). El dolor, sintoma
presente en la mayoria de los casos, hace que
entre los diagnosticos diferenciales se incluyan
otros tumores dolorosos que pueden localizar-
se en la region digital (neuroma, espiradeno-
maecrino, leiomioma, ganglion o exdstosis)
o entidades como causalgia, artritis gotosa o
calcinosis?'?®, La confirmacion diagndstica se
realiza mediante el estudio histologico.

En ausencia de la presentacion clinica ha-
bitual (triada dolor paroxistico, intolerancia
al frio y localizacion exquisita del dolor en
la zona del tumor)®, se han propuesto varias
pruebas clinicas para ayudar al diagnostico cli-
nico, asi como pruebas de imagen, de las cua-
les trataremos a continuacion.

Existen pruebas clinicas que pueden orien-
tarnos hacia el diagnostico, entre ellas:

Pruebas clinicasTest de Love

Es sugestivo del diagnostico. Se lleva a cabo
utilizando una aguja o instrumento puntiforme
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para desencadenar dolor sobre la zona afecta,
mientras que no se desencadena el dolor si se
aplica el instrumento en una zona inmediata-
mente adyacente al punto doloroso. Esta prue-
ba tiene una sensibilidad del 100 % y una es-
pecificidad del 0% 212677,

Signo de Hildreth

Se refiere a la desaparicion del dolor al pro-
ducir isquemia en la extremidad afecta tras
colocar un torniquete. Esto pone de manifiesto
la naturaleza vascular de la lesion. Su sensibi-
lidad esta entre el 77,4-92% y la especificidad
entre el 91-100%.

Prueba del frio

También se puede aplicar agua fria o alcohol
etilico a la parte afecta para reproducir los sin-
tomas. Tiene una sensibilidad y especificidad
del 100% 2'%".

Prueba de transiluminacion

Se realiza en una habitacién oscura proyec-
tando luz a través del pulpejo. Se obtiene una
imagen roja opaca de la zona donde esta locali-
zado el tumor y proporciona una idea estimada
del tamano. La sensibilidad esta entre el 23-
38% y la especificidad es del 90% 5.

Pruebas de imagen

Incluso cuando se ha diagnosticado clinica-
mente la lesion por la clinica y la exploracion
fisica (pruebas clinicas), es importante la lo-
calizacion preoperatoria del tumor, asi como
hacerse una idea de su tamafio, ya que es im-
prescindible la extirpacion quirargica comple-
ta para evitar recidivas®.

Para el diagnostico preoperatorio se han
utilizado varias pruebas de imagen. Las que se
emplean son la radiografia simple, la ecogra-
fia y la resonancia magnética nuclear (RMN).
Otras pruebas de imagen como la arteriografia,
la escintigrafia y la termografia no estan indi-
cadas actualmente®.

Laradiografia puede detectar tumores gran-
des, pero la mayoria de las veces es normal en
lesiones de pequefio tamafio. A veces puede
verse adelgazamiento o erosiones de la corti-
cal del hueso de la falange en lesiones de largo
tiempo de evolucion®. Esto ocurre entre menos
del 30 hasta el 60%, segun las series. Puede
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ser util para diferenciar tumores glémicos de
exostosis subungueal, que es uno de los diag-
nosticos diferenciales mas importantes®”°.

La ecografia es una técnica no invasiva
que puede usarse de forma preoperatoria para
detectar la localizacion, el tamafio y la forma
de tumores tan pequefios como de 3mm*-!,
Pueden verse como masas hipoecoicas bien
circunscritas. La limitacion se encuentra en las
lesiones pequefias, planas y en los artefactos
que puede crear la ufla y que no permiten di-
ferenciar tumores glomicos de otras masas hi-
poecoicas, por lo que seria complementaria a
un diagndstico clinico.

Chen et al ha reportado que la ecografia con
transductores de alta frecuencia es la técnica
mas util cuando el tumor mide menos de 2mm
y esta en el area subungueal lateral®. Recien-
temente se ha descrito la combinacion de la
ecografia con transductor de banda ancha de
5-14MHz en modo B y modo C combinada
con la imagen en doppler color (CDI) e ima-
gen de flujo B (BFI). Esta técnica no invasiva
permite confirmar la localizacion, el tamafio y
la profundidad del tumor, proporcionando una
imagen tridimensional y el flujo vascular bien
definido, lo que permite diferenciar los tumo-
res glomicos de otros tumores subungueales
hipoecoicos™.

La RMN es una técnica no invasiva que
ha aumentado la agudeza diagnostica de los
tumores glomicos; sin embargo, debido a su
alto coste, no puede realizarse de rutina. Las
lesiones pueden verse como imagenes lige-
ramente hipointensas o hiperintensas en T1 e
imagenes hiperintensas en T2. Dependiendo
del subtipo histologico puede ser mas dificil el
diagnostico del tumor glomico y la sefial a ve-
ces puede parecerse a la del lecho ungueal. La
imagen en T1 se muestra mucho mas intensa
tras una inyeccion de gadolinio, con lo que la
lesion puede verse mas claramente. Puede ser
particularmente util en la deteccion de lesio-
nes precoces, que son muy pequefias®, incluso
las lesiones de 2mm y dificiles de diagnosticar
tanto en el examen fisico como mediante otras
pruebas de imagen, asi como para pacientes
que experimenten recurrencia o resolucion in-
completa de los sintomas tras la cirugia®.

El diagnostico diferencial se realizara con
otras afecciones dermatoldgicas que pueden
tener su localizacion en el primer dedo del pie
en la region subungueal, tanto de caracter be-
nigno como maligno: quiste mixoide, tumor
de células gigantes, lipoma, fibroma, exdsto-
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sis subungueal, papiloma, granuloma piogeno,
carcinoma espinocelular, queratoacantoma o
melanoma maligno. También se tiene que rea-
lizar con otras entidades Oseas, como el osteo-
condroma y el encondromaZ.

El tratamiento de eleccion es la extirpacion
quirurgica completa del tumor que supone su
curacion'?. El tiempo de recuperacion suele ser
de 2 a 4 semanas, pero en ocasiones el dolor
tarda meses en desaparecer. Para aquellos pa-
cientes que no pueden o no quieren operarse,
se ha descrito que indometacina puede con-
trolar el dolor en 10 dias'®. Otros tratamientos
descritos son el laser de colorante pulsado, el
laser de argon y CO2 y la escleroterapia® .

Para los tumores glémicos multiples el tra-
tamiento quirurgico se reserva para las lesio-
nes dolorosas?.

La recidiva, se describe en el 5-15 % de
los casos en algunas series. La recurrencia del
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dolor puede aparecer tras semanas o retrasarse
durante afios. Cuando la recidiva es precoz es
mas frecuente que sea por una extirpacion in-
completa del tumor'®?’, mientras que si es tar-
dia suele deberse a la aparicion de un segundo
tumor.

5. Conclusiones

Podemos concluir que tras nuestra interven-
cion y solucion del problema a nuestra pacien-
te ha sido determinante la necesidad de reali-
zar el estudio histopatologico.

El estudio de cualquier muestra por anato-
mia patologica tras cualquier intervencion es
el medio fundamental de conocer la realidad
objetiva para un correcto tratamiento y futuras
complicaciones.
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