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Introduccion: Los tumores glémicos son tumores
benignos, poco frecuentes, localizados preferente-
mente en la mano, que presentan una clinica muy
caracteristica y cuyo tratamiento es quirdrgico.
Material y métodos: Se han revisado retrospecti-
vamente 75 tumores glémicos periungueales, diag-
nosticados clinicamente y confirmados por estudio
anatomopatolégico que fueron extirpados quirtirgi-
camente por via lateroungueal.

Resultados: El empleo de la via lateroungueal pa-
ra la exéresis de los tumores glémicos periunguea-
les fue efectiva en todos los casos, sin originar dis-
trofias ungueales y con un porcentaje de recidivas
bajo (11,9%).

Discusion: El diagnéstico de los tumores glémicos
es fundamentalmente clinico, aunque se apoya en
las pruebas de imagen (radiografia, ecografia y re-
sonancia magnética). Su tratamiento es quirtrgico,
existiendo muiltiples vias de abordaje. Existe un ries-
go de recidiva, que debe ser conocido por el pa-
ciente previamente a la cirugia.

Conclusiones: El acceso lateroungueal en los tu-
mores glomicos es un método seguro, que permite
su exéresis completa.

Palabras clave: tumor glomico, mano.

Introduction: Glomus tumors are benign tumors,
rare, located most often in the hands, which show
a very characteristic clinical and whose treatment
is surgical.

Materials and methods: We have reviewed 75 pe-
riungual glomus tumors retrospectively, diagnosed
clinically and confirmed by histological studies,
that were surgically removed by lateroungueal
approach.

Results: The use of the lateroungueal approach for
resection of the periungual glomus tumors was ef-
fective in all cases, without causing new distrofias
nail and with a low rate of recurrence (11,9%).
Discussion: The diagnosis of glomus tumors is pri-
marily clinical, but is supported by the evidence
imaging (x-ray, ultrasound and magnetic resonan-
ce). Their treatment is surgical, multiple approach
are described. There is a risk of recurrence, which
should be known by the patient before surgery.
Conclusions: The approach lateroungueal in glo-
mus tumors is a safe method, which allows com-
plete resection.
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INTRODUCCION

os tumores glémicos, descritos por Mas-

son en 1924!, son tumores benignos y

poco frecuentes (del 1 al 5% de todos
los tumores de la mano)?. Su origen parece ser
los glomus neuromioarteriales*> responsables
de la regulacion del flujo sanguineo y la tem-
peratura®. Se presentan mas frecuentemente en
mujeres, entre 20 y 40 afios y su causa es des-
conocida’. Su localizacién preferente es la ma-
no®’, fundamentalmente en la falange distal de
los dedos* 3. Se suelen presentar como una tni-
ca lesién y excepcionalmente como formas
miiltiples®. Se han publicado casos de afecta-
cion simultanea en dos dedos de una misma
mano® e incluso de presentacién intradsea en
la falange distal'®. Su localizacién preferente
es subungueal’-°.

La triada clinica cldsica consiste en dolor
local, dolor a la presion selectiva (test de Lo-
ve), e hipersensibilidad al frio®. Suelen presen-
tar una coloracion azulada'', pérdida del color
rojizo en el lecho ungueal, distrofias unguea-
les o fisuras longitudinales en la ufia'?. La prue-
ba o test de Hildreth, que consiste en la colo-
cacion de un manguito de presién, por encima
de la presion sistélica, a nivel proximal del bra-
70, con desaparicién del dolor a la presién (ne-
gativizacion del test de Love), es altamente su-
gestiva de tumor glémico; de tal modo que in-
cluso algunos autores sugieren su empleo en
casos de dolor en el miembro superior de etio-
logia poco clara?. No obstante, aunque esta cli-
nica es muy caracteristica, los tumores glémi-
cos pueden presentar sintomatologia poco es-
pecifica'3, con cuadros de dolor que pueden
asemejarse a otros procesos, lo que hace que
el diagndstico en estos casos sea, a menudo,
tardio>* 13-4, En la radiografia simple se pue-
den presentar como defectos 6seos en la falan-
ge distal'2.

Para facilitar su localizacion e incluso defi-
nir el tamafo de la lesion, se han empleado los
ultrasonidos', presentdndose como dreas cir-
cunscritas hipoecoicas bajo la placa ungueal o
la matriz ungueal'?. La resonancia magnética
(RM) y la angio-RM pueden asegurar el diag-
nostico' 1°, También la RM puede ser util en
tumores glémicos ocultos, en pacientes con do-
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lor de causa poco clara!’”. La RM muestra ma-
sas bien delimitadas a nivel del lecho ungueal
de baja o media sefial en imagenes potenciadas
en T1 y alta sefial en imédgenes potenciadas en
T4 12,18

Es preciso realizar diagndstico diferencial
con otros pequefios tumores de mano que pue-
den presentar esta triada clasica de dolor, dolor
selectivo e hipersensibilidad al frio como pue-
de ser el hemangioma subcutdneo!'®. También
es preciso considerar el diagnéstico diferencial
con los neuromas, las hiperplasias del corpus-
culos del Pacini?®-2! y con el fenémeno de Ray-
naud'?.

El tratamiento de los tumores glémicos es
tnicamente quirdrgico!* 2% 2. Se han descrito
multiples accesos para su extirpacion: transun-
gueal® 142324 transungueal triangular?®, periun-
gueal®*, bajo el lecho ungueal®, lateral?-28. In-
dependientemente de la via de acceso emplea-
da, la escisién quirtirgica debe ser cuidadosa
asegurando no lesionar las estructuras nervio-
sas'? y reparando el lecho ungueal en el caso
de las exéresis transungueales. Estos pequefios
tumores glomicos de la mano son, a menudo,
dificiles de extirpar y pueden presentar relati-
vas altas tasas de recurrencia’* ?°, generalmen-
te debidas a inadecuadas extirpaciones®* 24 29,
El conocimiento preoperatorio de su localiza-
cién y tamafio facilita la extirpacién y dismi-
nuye el riesgo de recidiva'> 13,

Estdn descritas formas familiares de tumo-
res glémicos. Estas formas hereditarias tienen
un patrén autonémico dominante!! 3% 31,

Los tumores glémicos pueden también pre-
sentarse de forma muiltiple, si bien son raras®,
pues se han descrito menos de 200 casos®. Sue-
le tratarse de pequeias lesiones angiomatosas
que causan discreto dolor’ y que pueden ser ad-
quiridas o congénitas'!.

Asimismo, estdn descritas formas malignas
de los tumores glémicos denominados también
glomangiosarcomas que son excepcionalmente
raras’?3. El glomangiosarcoma es considerado
un tumor de bajo grado de malignidad con ten-
dencia a la recidiva local aunque han sido re-
flejadas metastasis a distancia, cuyo tratamien-
to, al igual que los tumores gléomicos, es la es-
cisién local®>34,
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Figura 1: Radiografia que muestra erosiones en cara
dorsal de falange distal.

MATERIAL Y METODO

Se han revisado retrospectivamente 75 tu-
mores glémicos periungueales, tratados conse-
cutivamente, y confirmados histolégicamente.

La edad media de presentacién fue de 43
afos (rango 21-70). Cincuenta y tres casos eran
mujeres y 22 hombres, sin diferencias signifi-
cativas en cuanto al lado (38 izquierdos, 37 de-
rechos). El tiempo transcurrido desde el inicio
de los sintomas hasta el diagnéstico oscilo des-
de los 6 meses a los 10 afios. El periodo me-
dio de seguimiento postquiridrgico fue de 6 afios
(rango 1-17)

El diagnéstico se basé en la presentacion cli-
nica: exacerbacion del dolor con el frio, dolor
selectivo a punta de ldpiz (test de Love), la re-
duccién o desaparicion del dolor al colocar un
manguito de tensién en la regién proximal del
brazo (prueba o test de Hildreth) y en los cam-
bios de coloracién de la piel.

Se practic6 estudio radiolégico simple en to-
dos los casos (Figura 1) y estudio por RM en
casos de sintomatologia poco clara, recidivas o
intervenciones previas (Figura 2).

Todos los tumores, primarios y recidivas,
fueron intervenidos de modo ambulatorio, bajo
anestesia locorregional (plexo axilar) y mangui-

Figura 2: Masa bien delimitada en la RM.
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Figura 3: Acceso lateroungueal con levantamiento del
complejo ungueal y localizacion del tumor glomico.

to de isquemia. Se realizé un acceso por via la-
teroungueal, con levantamiento del complejo
ungueal en los casos que fue preciso, que per-
mitié la localizacién y la extirpacidon completa
del tumor (Figuras 3,4 y 5).

RESULTADOS

El dolor fue el sintoma principal en el 97%
de los casos. El diagnéstico clinico se bas6 en
la exacerbacién del dolor con el frio o con un
golpe, la presencia del signo de Love y la po-
sitividad de la prueba o test de Hildreth en 63
casos. Ademads, en 30 casos, se apreciaba una
mancha azulada en la piel. En las pruebas por
imagen, 26 casos en la radiografia simple pre-
sentaban una impronta ésea en el drea de lo-
calizaciéon del tumor. La RM se realizé en 36
de los casos, confirmando el diagndstico en
los mismos. La localizacién de los tumores fue:
4?2 estaban situados en el lecho ungueal, 21

Figura 4: Cierre de la herida con exposicion del tumor
extirpado.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano



A. MARCOS ET AL.

Figura 5: Acceso lateroungueal en la extirpacion de un
tumor glomico.

a nivel lateral de la ufia y 12 en la base de la
misma.

El empleo de la via lateroungueal para la
exéresis de estos tumores glémicos periunguea-
les, permitié, en todos los casos, la visualiza-
cién y reseccion del tumor. Atn asi, se presen-
taron 14 recidivas, de las cuales 8 correspon-
dian a nuestros equipos y 6 a tumores glémicos
intervenidos previamente en otros centros, que
fueron nuevamente intervenidas por esta mis-
ma via, con exéresis completa del tumor y re-
solucién del cuadro. La utilizacién de esta via
no origind ninguna distrofia ungueal, que no es-
tuviera ya presente antes de la cirugia, ni nin-
glin otro tipo de complicacién resefiable.

DISCUSION

Cléasicamente, los tumores glémicos, se con-
sidera originados en el glomus neuromioarte-
rial. A pesar de ello, trabajos como el de Abou
Jaoude et al.*® cuestionan este origen. Los au-
tores, en un estudio por inmunohistoquimica en
una serie de 11 tumores glémicos, encontraron
que las células tumorales eran positivas para an-
ticuerpos antivimentin, negativos para anticuer-
pos anti-factor VIII e irregularmente positivos
frente a anticuerpos anti-CD34. Con estos ha-
llazgos, los autores afirmaban que no era posi-
ble confirmar la especificidad de los anticuer-
pos anti-CD34 para tumores glémicos en su se-
rie, por lo que concluyeron que la hipdtesis
cldsica del origen endotelial de los tumores glo-
micos, puede, probablemente, ser descartada an-
te la ausencia de expresién de estos dos anti-
cuerpos anti-factor VIII y anti-CD34.
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El diagnéstico del tumor glémico es funda-
mentalmente clinico, como se constata en todas
las series revisadas (Tabla I). Asi, el dolor a
punta de 14piz, test de Love, presenta para Bhas-
karanand y Navadgi®®, en una serie de 18 ca-
sos, una sensibilidad del 100%. Para la hiper-
sensibilidad al frio, estos mismos autores, en-
contraron una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 100%), mientras que en la prue-
ba de Hildreth la sensibilidad fue del 77,4% y
la especificidad del 100%. Giele*’, en un estu-
dio sobre el valor diagnéstico de la prueba de
Hildreth encontré una sensibilidad del 92%, con
una especificidad del 91%, un valor predictivo
positivo del 92% y un valor predictivo negati-
vo del 91%.

Los cambios de coloracién, generalmente
azulados, son frecuentes en el area del tumor,
en nuestra serie lo presentaron el 40% de los
casos; en las diferentes series estos cambios de
coloracion estdn presentes entre el 29% de la
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Tabla | - TUMORES OSEOS MALIGNOS

Numero Diagnéstico Rx (%) RM Acceso Recidivas

casos clinico (%)
Murthy et al. 2006° 2 Si 0 Transungueal 0
Moon et al. 2004% 16 Si - Transungueal 0
Vasisht et al. 20042 19 Si - Lateral 15,7
Tomak et al 20032 14 Si 0 Transungueal -
Assmus y Dombert 2002' 36 Si 3 (duda diagnéstica) Transungueal 55
Takata et al. 2001 30 Si - Transungueal y periungueal 30
Ekin et al. 1997% 9  Si (transiluminacion) - Bajo el lecho ungueal -
Van Geertruyden et al. 1996' 51 Si 0 Transungueal 39
Gandon et al. 199228 48 Si Ocasional Transungueal y lateral 43

serie de Van Geertruyden et al.'* y el 100% de
la serie de Moon et al.3®. Ekin et al.?, en una
serie de 9 tumores, describen el empleo de un
test de transiluminacién como método diagnds-
tico efectivo en estos tumores. Los hallazgos
radiogréficos de la radiografia simple son ca-
racteristicos en estos tumores (34,6% de nues-
tra serie), pero no siempre estdn presentes, 0s-
cilan del 28,5% de la serie de Tomak et al.?? al
40% de la serie de Gandon et al.?® (Tabla I).
Hay pocas referencias en la bibliografia al em-
pleo de los ultrasonidos como método diagnds-
tico en los tumores glémicos'> 13, pero pueden
constituir una alternativa econémica en la loca-
lizacién preoperatoria de estos tumores, aunque
en nuestra serie no fueron empleados en el diag-
néstico. Respecto a la RM, aunque en la biblio-
grafia queda ampliamente resefiado que es un
buen método para la localizacién de los tumo-
res glémicos, presentando una buena correla-
cién con los hallazgos quirdrgicos en cuanto a
tamafio, localizacion y extension dsea!3: 1639,
creemos, al igual que otros autores® !7-27-28. 40,
que debe reservarse para aquellos casos con sin-
tomatologia poca clara, para las recidivas o en
casos multioperados. Al-Quattam et al.*! ilus-
tran este hecho en una serie de 42 casos de tu-
mores glémicos, en los que la RM present6 una
sensibilidad del 90%, una especificidad del 50%
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un valor predictivo positivo del 97% y un va-
lor predictivo negativo del 20%; asi los auto-
res concluyen, que en funcién de estos resulta-
dos y del coste de la RM, desaconsejan el uso
de la RM preoperatoria en pacientes clinicamen-
te diagnosticados de tumor glémico.

En lo referente a la via de acceso, mayorita-
riamente se ha venido empleando la via transun-
gueal (Tabla I), aunque también se emplea la
via periungueal para los tumores localizados en
el drea central o pulpejo’®*. Hemos encontrado
tres series en las que se utiliz6 la via lateral®s->8
con resultados similares a nuestra serie (11,9%
de recidivas, O distrofias) en cuanto a resolucion
del cuadro y resultados estéticos (Tabla I).

La existencia de recidivas en las diferentes
series oscila desde el 0% de la series de Bas-
karanand y Navdagi*® y Moon et al.*® al 30%
de la serie de Takata et al.** (Tabla I), encon-
trindose nuestra serie en unos valores medios
del 18,6%, aunque las recurrencias en los pa-
cientes intervenidos primariamente en nuestro
Servicio serfa del 11,9%. Este riesgo de recidi-
vas debe llevar a informar de modo sistemati-
co a todos los pacientes en el preoperatorio de
esta complicacion poco mencionada en la lite-
ratura?’,

El empleo de la via lateral en nuestra serie
no origind ninguna distrofia nueva. Esta com-
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plicacién, aunque no se recoge en todas las
series, si parece ser mds mencionada en los
abordajes transungueales, en los que a menu-
do es preciso reparar el lecho ungueal; Moon
et al.’® aportan 3 casos de distrofia en una se-
rie de 16 (19%), Takata et al.>* presentan 5
distrofias en una serie de 30 casos (16,6%).
Por el contrario, ninguna de las series que uti-
lizan el acceso lateral menciona distrofias
ungueales tras la extirpacion del tumor glé-

CONCLUSION

El acceso lateral de los tumores glomicos
periungueales, con levantamiento de todo el
complejo ungueal, en los casos de localizacién
subungueal, es un método seguro y conduce a
la exéresis completa del tumor sin distrofia, ni
ningun otro tipo de complicacién. Es necesa-
rio que los pacientes conozcan, previamente
a la cirugia, el riesgo de recidiva de estos tu-
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