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1.MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Introduccién

El tumor glémico fue descrito por primera vez en 1812 por Wood como un nddulo
subcutaneo doloroso. En 1877 lo describi6 Hoyer, posteriormente en 1878, Kolaczek lo
consider6 como una variedad de angiosarcoma. Fue hasta 1924 cuando Pierre Masson

realizé una descripcién completa del tumor y le dio el nombre actual?®

Es una neoplasia vascular benigna poco frecuente que deriva de las estructuras llamadas
cuerpos glémicos los cuales son una forma especializada de anastomosis arteriovenosas
que intervienen en la regulacion de la temperatura corporal y que se encuentran en la

dermis reticular.

Afecta principalmente a mujeres y personas de edad media, pero puede presentarse a

cualquier edad. *

Hasta el 80 % de los tumores gldmicos se localizan en las extremidades superiores, mas

frecuente en la regién subungueal

Clinicamente son neoformaciones pequefias de tonos rojo-azulados que se acompafian

de dolor paroxistico intenso, sensibilidad y cambios de temperatura 3*

Histol6gicamente es una hiperplasia de elementos neuromioarteriales y algunos autores lo

consideran como un hamartoma vascular 23

El diagnéstico se sospecha por las caracteristicas clinicas y se confirma con el estudio

histolégico®



Epidemiologia

Los tumores glomicos son poco frecuentes. Se estima constituyen el 1.6% de todos los
tumores de tejidos blandos. 2%

Es mas frecuente en mujeres y la edad de presentacion es entre la segunda y tercera
décadas de la vida **

La mayoria son tumores solitarios y alrededor del 10% se presentan en forma multiple.

Representa entre el 1.5 a 4.5% de todos los tumores localizados en la mano. El 25 a 75 %

de estos en la zona subungueal.

Una revision de 20 afios de casos en la Clinica Mayo describe que el 61% de todos los

tumores glémicos son extradigitales *

Se puede encontrar en otros érganos incluidos pulmén, pancreas, higado, tracto

gastrointestinal y genitourinario 34

Las formas atipicas o malignas son raras y se presentan generalmente en el sistema

gastrointestinal en donde son grandes y profundos #



Patogénesis

La causa de los tumores glomicos es desconocida, algunos autores proponen una

hipertrofia reactiva secundaria a un traumatismo, o bien de que se trate de un hamartoma

4,6,7.

Se ha descrito una herencia autosémica dominante implicando mutaciones en el gen de
glomulina 1p21-22, asi como una asociacion con neurofiboromatosis tipo 1 y algunas
mutaciones esporadicas en KRAS y BRAF "

Manifestaciones clinicas

Topografia: generalmente se localizan en extremidades con predominio en las superiores
y de éstas a nivel del lecho ungueal. Aproximadamente el 75 % de estos tumores se
presentan en la mano y de éstos el 65% la punta de los dedos 121314

Morfologia: Las lesiones normalmente son solitarias, pero se han publicado casos de
tumores mudltiples. Se presentan como una neoformacion exofitica cuyo didmetro varia de

2 a 10mm con un promedio de 5mm, de coloracién azulada o violacea.

La localizacion subungueal puede presentarse como eritroniquia 0 manchas azuladas y

puede ocasionar distrofia ungueal y onicolisis 1%

Sintomatologia: se caracteriza por una triada de sensibilidad al frio, hipersensibilidad y
dolor paroxistico severo, el cual es referido por los pacientes como urente. Pertenece al

grupo de tumores dolorosos.12



Histopatologia

Los cuerpos glomicos estdn formados por una arteriola aferente que procede de arteriolas
que irrigan la dermis, éstas poseen células musculares lisas y una lamina elastica interna,
se fusionan con segmentos de pared gruesa y luz irregular conocidos como canales de
Sucquet-Hoyer; esta regidén es la anastomosis arteriovenosa propiamente dicha revestida
por las células endoteliales cubicas de citoplasma a amplio rodeadas por fibras
musculares longitudinales y circulares, pero sin tejido elastico. Entre las fibras musculares
se encuentran células glomicas epitelioides redondeadas, estos canales drenan en una
serie de venas colectoras de pared delgada. Las células glémicas son monomorfas,
uniformes, redondeadas o cubicas con citoplasma eosindfilo palido y nucleo central
redondo muy regular. Se encuentra rodeado por colagena laminar en el que se

encuentran fibras nerviosas y vasos de pequefio tamaiio &1¢

De acuerdo con sus caracteristicas histologicas, el tumor glémico se clasifica en las
siguientes variedades, algunas de las cuales presentan caracteristicas clinicas

especificas:

1) Clasico

2) Malformacioén glomovenosa (glomangioma)
3) Glomangiomioma

4) Infiltrante

5) Maligno (glomangiosarcoma)

6) De potencial maligno incierto

7) Atipico o simplastico

8) Glomangiomatosis 6811 16

Los tumores glémicos clasicos son los mas frecuentes y representan el 75% de los casos.
Se conforman de células gldmicas mezcladas con escasa vasculatura la cual esta
formada por vasos de pequefio calibre con endotelio de caracteristicas normales y células

musculares lisas. En ocasiones se pueden observar figuras mitéticas o pleomorfismo los
3



cuales se consideran normales 8! En la periferia, los tumores tienen un reborde mal
definido de coldgeno o pseudocapsula que contiene vasos y nervios de pequefio tamafio,
generalmente son bien circunscritos. Las células tumorales y los vasos estan inmersos en
un estroma fibroso con fibroblastos aislados, también se ha descrito que pueden
presentar estroma mixoide. El infiltrado inflamatorio es variable y en ocasiones pueden
encontrarse mastocitos 1216 | as lesiones pueden ser difusas y mal delimitadas, en
ocasiones pueden tener un aspecto vascular similar a un hemangiopericitoma, otras
veces pueden presentar mayor celularidad y ser mas sodlidos @ &1¢

Estos tumores tienen predileccion por extremidades superiores a nivel subungueal %

La malformacién glomovenosa o también llamada glomangioma, se considera como una
variante del tumor glémico clasico por algunos autores, representa una quinta parte de los
casos, se compone de una vasculatura prominente con numerosos espacios vasculares
dilatados que recuerdan a los hemangiomas cavernosos. Las células glémicas pueden
distribuirse como una monocapa o bicapa alrededor de las paredes de los vasos, pueden
presentar hialinizacion y mostrar trombosis &'* A diferencia del tumor glémico clasico, las
malformaciones glomovenosas carecen de pseudocapsula 14,
Se presentan con mayor frecuencia durante la infancia, rara vez son subungueales y son

menos dolorosas 1

El glomangiomioma se caracteriza por la transicién gradual de células glémicas a células
alargadas que asemejan células maduras de musculo liso, las cuales rodean los espacios
vasculares. En general, estas areas transicionales solo forman una pequefia porcién de

las lesiones. Esta variedad corresponde aproximadamente al 15% de los casos © 16

El tumor glémico infiltrante es una variedad rara que generalmente se presenta en tejidos
blandos profundos, presenta un patron de crecimiento infiltrante y una alta tasa de

recurrencia 8.

Los tumores glémicos malignos son raros y se consideran si presentan las siguientes

caracteristicas:
- Ubicacion profunda.

- Tamafio mayor a 2 cm.



- Atipia nuclear de grado moderado a alto.
- Cinco o mas figuras mitéticas atipicas por campo.
Alrededor del 38% de los casos de tumores glémicos malignos presenta metastasis®

Los tumores glémicos de potencial maligno incierto se definen como lesiones que no
presentan todos los criterios descritos para el diagnéstico de tumor glémico maligno, por
ejemplo, un tumor con actividad mitotica marcada, pero sin llegar a la profundidad. En su
mayoria son tumores con alta tasa de actividad mitética, pero sin atipia. También se ha
descrito tumores grandes y profundos &1

El tumor glémico atipico o simplastico muestra alto grado de mitosis atipicas, pero sin
otros datos de malignidad como necrosis o invasioén hacia la profundidad > La atipia
nuclear que caracteriza a estos tumores parece un fenémeno degenerativo. Su evolucién

es benigna, similar a la de los tumores glémicos habituales 6.

La glomangiomatosis se refiere a la presencia de multiples lesiones extensas e
infiltrantes. Esta condicién es muy rara, alrededor del 5% de todos los tumores glomicos,
Las células glomicas revisten los vasos, en especial los de mayor tamafio, en ocasiones
se puede encontrar tejido adiposo maduro entre los vasos. Generalmente se presentan
durante la infancia y tienen mayor tasa de recidivas, asi como de sintomatologia

dolorosa'®

Inmunohistoquimica

La tincidn de Inmunohistoquimica es positiva para actina de musculo liso y colageno tipo

IV, H-Caldesmon, desmina y CD34 también pueden ser positivos 68,



Diagndstico

El diagnéstico clinico debe sospecharse por la topografia y sintomatologia, el diagndstico

definitivo se confirma con el estudio histoldgico.
Existen varias pruebas clinicas que nos ayudan a realizar el diagnéstico, entre ellas:

1. Prueba de Love: con un instrumento romo por ejemplo la cabeza de un alfiler se
presiona sobre la lamina ungueal. Se considera positiva si presenta dolor intenso con
reflejo de retirada del paciente. Su sensibilidad es de 100%, pero su especificidad es de
78% -

2. Prueba de Hildreth: consiste en provocar disminucion del flujo sanguineo a la region
afectada sin producir isquemia. Se hace un torniquete en la base del dedo o se coloca el
brazo extendido hacia arriba inflando un esfigmomandémetro hasta 250 mmHg. Con esta
disminucion en la perfusion, se presiona la region afectada; el dolor debe reducirse o
desaparecer. Al liberar el torniquete, el dolor se manifiesta de nuevo. Tiene sensibilidad
de 77.4 a 92% y especificidad de 91 a 100%

3.- Prueba de sensibilidad al frio: se coloca la mano del paciente en agua fria. Es positiva
cuando el paciente experimenta dolor intenso en el dedo afectado. Tiene sensibilidad y
especificidad de 100% *

Los estudios de gabinete también son un recurso Gtil para complementar el diagnostico.
En el estudio radiolégico deben tomarse placas comparativas, puede observarse aumento
en el grosor de los tejidos blandos, marcado por un incremento en la distancia entre el
hueso y la ufia, asi como adelgazamiento o erosion del hueso cortical, aunque sélo se

aprecia en 22% de los casos 1!

La ultrasonografia también se ha utilizado, con esta técnica se observa como un nédulo
hipoecoico con vasculatura prominente. Es méas util cuando la lesién es menor de 2 mmy
se ubica en la cara lateral subungueal. Se ve limitada por lesiones pequefias y planas

ademas de que depende de la habilidad del operador *



La resonancia magnética es el método mas Util; se observan imagenes hiperintensas y
algunas veces pueden mostrar un halo hipointenso que corresponde a la pseudocépsula

del tumor*

Diagndstico clinico diferencial

El tumor glémico forma parte de un grupo de nueve tumores cutdneos que se distinguen
por el dolor que causan, por lo que debe diferenciarse entre ellos. Para referirse a estas
neoplasias se ha propuesto utilizar el acronimo GLENDA TEN, que toma la inicial del
nombre de cada una de ellas: tumor glomico, leiomioma, espiradenoma ecrino,
neurilemoma, dermatofibroma, angiolipoma, tumor de células granulosas, endometriosis y
neuroma?’. En el caso de lesiones subungueales con verruga viral, queratoacantoma,
exostosis subungueal, encondroma y otros procesos inflamatorios como paroniquia,
osteitis, panadizo, asi como otras causas de eritroniquia longitudinal por ejemplo

traumatica 111213,

Diagndstico histopatoldgico diferencial

Debe hacerse con hemangiopericitoma el cual es un tumor que se origina a partir de los
pericitos, en este tumor se observan células muy parecidas al musculo liso ademas de
que nos ayuda a diferenciarlo el cuadro clinico y la inmunohistoquimica. Los
hemangiopericitomas presentan escasa positividad para CD34 y vimentina, ademas son
negativos para s100 16,
En ocasiones el tumor glomico también pueden confundirse con tumores anexiales
sobretodo con hidradenoma, en el cual vamos a encontrar luces ductales y produccion de

mucina. Con menos frecuencia también pueden parecerse a nevos intradérmicos &



Tratamiento.

El tratamiento de eleccion es la escisidn quirdrgica, sin embargo, el dolor puede tardar

varias semanas en desaparecer 1

Se han utilizado otros tratamientos como la escleroterapia con tetradecil sulfato de sodio,

polidocanol y solucién salina hiperténica sobre todo en caso de tumores mdltiples.

También terapia ablativa con argén o laser de CO2 en lesiones pequefas y superficiales,

asi como con luz intensa pulsada 111213

Prondstico

Las recurrencias se presentan del 10 al 20 % de los casos. Pueden ser secundarias a
resecciones incompletas o tumores de nueva apariciébn. En ocasiones los pacientes

persisten el dolor algunas semanas después de la reseccion quirargica.

Se consideran recurrencias verdaderas o tardias si aparece un nuevo tumor o lesiones

satélites que no se observaron al momento de la cirugia *°*



1.2 Planteamiento del problema

El tumor glémico presenta caracteristicas clinicas e histopatoldgicas especificas,

por lo que es importante conocerlas.

Hasta la fecha la serie publicada méas grande es de la Clinica mayo en un periodo
de 20 afos (1985-2005) encontrando 137 casos.
No existen estudios publicados sobre los aspectos clinico-patolégicos en el Centro

Dermatologico “Dr. Ladislao de la Pascua” ni en la literatura mexicana.

1.3 Pregunta de investigacion

¢Cuédles son los hallazgos clinico-patolégicos de los tumores glémicos

diagnosticados en el Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua” en el
periodo de 1955 al 2017?

1.4 Hipoétesis

Encontraremos datos similares a los reportados en la literatura sobre los aspectos

clinico-patolégicos de los tumores glémicos:

Predominio en el sexo femenino

Edad de presentacion entre la 22 -32 décadas de la vida.

Topografia mas frecuente en extremidades superiores a nivel subungueal.
Morfologia habitual variable, como neoformaciones azuladas o distrofia
ungueal.

Sintomatologia dolorosa.

Larga evolucion.

Tumor glémico clasico como la variedad histopatol6gica mas frecuente.



1.5 Justificacion

Este estudio nos permitird conocer las caracteristicas clinico-patoldgicas de
los casos estudiados con diagndstico de tumor glémico reportados en un

periodo de 64 anos en el Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua’

y comparar la concordancia con lo reportado en la literatura mundial.

10



1.6 Objetivos

Objetivo general.

Describir los aspectos clinico-patolégicos del tumor glomico en los pacientes del Centro

Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua”.

Obijetivos especificos

Determinar predominio de la enfermedad acorde a edad y sexo.

2. Determinar las caracteristicas clinicas de los casos estudiados: topografia, morfologia,
evolucién, sintomas y diagnéstico clinico de envio.

3. Describir y analizar las caracteristicas histopatoldgicas: variedad histologica, presencia

de pseudocapsula y caracteristicas del infiltrado.

11



2. MATERIAL Y METODOS.

2.1 Tipo de estudio

Estudio transversal retrospectivo.
Sede: archivo clinico del Centro Dermatologico “Dr. Ladislao de la Pascua”,
departamento de dermatopatologia.

Se analizaron los registros de todos los pacientes con diagndstico de tumor
glémico del servicio de dermatopatologia del centro dermatolégico “Dr. Ladislao de
la Pascua” en un periodo de 64 afos (1955 al 2017).

2.2 Criterios

Criterios de inclusion

- Para los aspectos clinico-epidemiolégicos: todos los pacientes del Centro
Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua” con diagndstico histopatolégico de
tumor glémico, que se encontraran registrados en el departamento de
dermatopatologia del afio 1955 a 2017.

- Para los aspectos histopatoldgicos: casos que cuenten con laminilla o bloque

para su revision.

Criterios de exclusion
Todos los pacientes que a pesar de tener el diagndstico histopatolégico de tumor
glémico y de estar registrados en el servicio de dermatopatologia, no cuenten con

laminilla o bloque para su revision (material ausente o dafiado).

12



2.3 Descripcidn de procedimientos.

Se busco en todas las libretas de registro del servicio de dermatopatologia del
centro dermatoldgico Pascua a pacientes con diagndstico histolégico de tumor
glébmico entre los afios 1955 a 2017. Las laminillas fueron revisadas por la
investigadora y la directora de tesis para confirmar el diagnéstico de tumor glomico
y se buscaron los hallazgos presentes en cada una, con el fin de hacer un
concentrado por medio de tablas. La informacion clinica y los datos de
seguimiento se obtuvieron del expediente clinico electronico y de la solicitud de
biopsia.

Se registraron los datos clinicos, la edad, el sexo, la topografia, la morfologia y
curso clinico. Se registraron las variedades histolégicas: clasico, malformacion
glomovenosa (glomangioma), glomangiomioma, infiltrante, maligno
(glomangiosarcoma), de portencial maligno incierto, atipico o simpléstico y
glomangiomatosis. Asi como presencia de pseudocépusula y caracteristicas del
infiltrado.

13



2.4 Determinacion de las variables

DEFINICION ESCALA DE
VARIABLES TIPO CALIFICACION | FUENTE
OPERACIONAL MEDICION
. . N Numero de afio del ] ] _ | Expediente
Afio de diagnostico Cuantitiva . ) Discreta Numero de afio o
diagnostico clinico
Identificacion de una
enfermedad, entidad
. o N o nosolégica, ] Presencia 0 | Expediente
Diagnostico clinico Cualitativa i Nominal ) o
sindrome, 0 ausencia clinico
cualquier estado de
salud o enfermedad
Variante ,
] o Presencia o
Diagnostico histoldgico Cualitativa | histologica Nominal _ Laminilla
ausencia
presente
Namero en afios Expediente
Edad Cuantitativa ) Continua Afos o
de paciente clinico
Caracteristicas
biolégicamente
o . ] . Expediente
Sexo Cualitativa | determinadas, Nominal Mujer/Hombre Clini
inico
del hombre y la
mujer
Cabeza,
L _— Tronco,
Regidn anatomica Expediente
Topografia Cualitativa Nominal Extremidad o
afectada _ clinico
superior e
inferior
) o Forma de |Ila _ Lesion Expendiente
Morfologia Cualitativa ) Nominal o
dermatosis elemental clinico
Percepcion
i o o ] Dolor 0 | Expediente
Sintomas Cualitativa | subjetiva del | Nominal _ . o
_ asintomatica clinico
paciente

14




3. RECURSOS
Recursos materiales
e Laminillas del servicio de Dermatopatologia del Centro Dermatolégico
Pascua
e Hoja de recoleccion de datos

Recursos fisicos

e Laboratorio de Dermatopatologia del Centro Dermatolégico * Dr. Ladislao de

la Pascua’.

15



4. ANALISIS ESTADISTICO.

Se analizaron los datos con el software estadistico Excel 2016 (v16.0) Office 2016
para Windows 10.

Se recolectaron en hojas de calculo todos los datos clinico-patolégicos disponibles
en los expedientes clinicos.

Se establecieron datos y parametros para cada andlisis y se utilizaron funciones
macro estadisticas. Se recabaron en tablas de resultados con las cuales se

generaron graficas.

16



5. RESULTADOS

Se reviso el archivo de Dermatopatologia en un periodo de 64 afos (1955 a 2017),
encontrandose 108 casos con diagnostico histopatoldégico de tumor glémico. A
continuaciéon, mostramos los datos clinico-epidemiolégicos e histopatolégicos

encontrados.

Distribucion por edad.

Se encontr6 un rango de edad de 22 a 86 afios, presentandose con mas
frecuencia entre 32 a 52 afios con una media de 46 afios.

DISTRIBUCION POR EDAD

NO. DE PACIENTES

[22,32] (32, 42] (42,52]  (52,62] (62, 72] (72, 82] (82, 92]
RANGOS DE EDAD (ANOS)

GRAFICA 1

17



Distribucion por sexo

El diagndstico de tumor glémico fue mas frecuente en el sexo masculino con 63 pacientes
(58.3%) y 45 pacientes del sexo femenino (41.6%), con una relaciébn hombre mujer de
1.4:1.

—

DISTRIBUCION POR SEXO ‘

-

NUMERO DE PACIENTES

MASCULINO FEMENINO

SEXO ‘

GRAFICA 2

—
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Topografia

Se encontraron 30 tumores glémicos digitales (28%) y 78 extradigitales (72%).

TOPOGRAFIA |

M Digitales

M Extradigitales

GRAFICA 3
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De los tumores digitales, se observaron mas casos en mano izquierda (15), seguido de

mano derecha (11), pie izquierdo (3) y pie derecho (1).

TUMORES GLOMICOS DIGITALES

MANO DERECHA

MANO IZQUIERDA

PIE DERECHO
PIE IZQUIERDO
|
0 2 4 6 8 10 12 14 16
NUMERO DE CASOS
GRAFICA 4
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La topografia por orden de frecuencia: extremidad superior derecha en 39 pacientes
(36%), extremidad superior izquierda 39 pacientes (36%), extremidad inferior izquierda en
14 pacientes (13%), tronco en 10 pacientes (9%), extremidad inferior derecha en 4
pacientes (4%), cuello en un paciente (1%) y solo un paciente con una dermatosis

diseminada a cabeza, tronco y extremidades, aproximadamente 6 lesiones (1%).

TOPOGRAFIA I

EXTREMIDAD SUPERIOR IZQUIERDA
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De acuerdo con el subsegmento corporal afectado se encontré6 mayor incidencia en brazo,
seguido de antebrazo, subungueal en mano, mano, muslo, tronco anterior y posterior,

rodilla, pierna, codo, pie y por ultimo a nivel subungueal en pie.
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Morfologia

Se tomd en cuenta la descripcion de los expedientes clinicos refiriendo como una
neoformacion exofitica en la mayoria 82(75%), seguido de neoformacién hemiesférica
14(13%), neoformacién subcutanea 4(4%), neoformacién subungueal 3(3%), manchas

2(2%), distrofia ungueal y lesién quistica 1(1%) respectivamente.

MORFOLOGIA
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Tamairio de la lesion

Solo se encontrd registro sobre el tamafo de la lesién en 98 casos de los cuales 32 de
ellos median 5mm. Las lesiones mas pequefias encontradas fueron de 2mm y las mas

grandes de 30mm. El promedio de tamafio fue de 11mm.
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Coloracion

También se considerd la coloracion de las lesiones, la mayoria se describieron como
eritematoviolaceas seguido por coloracion eritematosa, azulada, violacea, lesiones

hiperpigmentadas y por ultimo una lesién descrita del color de la piel.
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FOTO 1. TUMOR GLOMICO DIGITAL SUBUNGUEAL
CORTESIA: SERVICIO DE CIRUGIA CDP
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FOTO 2: LESION LOCALIZADA EN EXTREMIDAD INFERIOR DERECHA A NIVEL DE
RODILLA CONSTITUIDA POR UNA NEOFORMACION HEMIESFERICA DE
COLORACION AZULADA
CORTESIA: DRA MARIBET GONZALEZ CDP
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FOTO 3. NEOFORMACION LOCALIZADA A EXTREMIDAD SUPERIOR DERECHA QUE
AFECTA CODO, LIGERAMENTE EXOFITICA, DE 8MM DE DIAMETRO Y COLORACION
ERITEMATOVIOLACEA
CORTESIA: DRA MARIBET GONZALEZ CDP
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Evolucion

Se encontré un rango de 1 mes hasta 20 afos, siendo mas frecuente 1 afio de evolucion,

con un promedio de 4 afios y una mediana de 2 afios.

TIEMPO DE EVOLUCION

NUMERO DE PACIENTES

IIIII.IIﬁIﬁﬁ_I

S . o 5 &
oY o0 AY @Y oY N RO ,9

GRAFICA 10

29



Sintomatologia
La mayoria de los pacientes refirieron dolor y solo el 15% de ellos mencioné estar asintomatico,

cabe sefialar que éstos Ultimos en su mayoria se trataba de pacientes con lesiones

extraungueales.

SINTOMATOLOGIA
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Correlacion clinico-patolégica

De acuerdo con el diagndstico de envio, en 49 casos de los casos se pensd en tumor
glémico con un porcentaje de correlacién de 45.37%. Los otros diagndsticos de envio se

enlistan por orden de frecuencia.

DIAGNOSTICO DE ENVIO NUMERO DE CASOS PORCENTAIJE
TUMOR GLOMICO 49 45.37%
ANGIOLIPOMA 10 9.26%
TUMOR DE ANEXOS 6 5.56%
HEMANGIOMA 5 4.63%
ANGIOMA 4 3.70%
LEIOMIOMA 4 3.70%
ANGIOLEIOMIOMA 3 2.78%
NEURILEMOMA 3 2.78%
ESPIRADENOMA 2 1.85%
LINFANGIOMA 2 1.85%
NEOFORMACION VASCULAR 2 1.85%
PILOLEIOMIOMA 2 1.85%
QUISTE EPIDERMICO 2 1.85%
ANGIOFIBROMA 1 0.93%
CARCINOMA ESPINOCELULAR 1 0.93%
ENFERMEDAD DE BOWEN 1 0.93%
GLOMANGIOMA 1 0.93%
GRANULOMA PIOGENO 1 0.93%
HIDRADENOMA 1 0.93%
MALFORMACION VASCULAR 1 0.93%
NEOFORMACION EN ESTUDIO 1 0.93%
NEOFORMACION SUBUNGUEAL 1 0.93%
NEUROMA 1 0.93%
NEVO AZUL 1 0.93%
POROMA ECRINO 1 0.93%
TUMOR EN ESTUDIO 1 0.93%
VERRUGA VULGAR 1 0.93%

TABLA 2. CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA
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Numero de diagnédsticos por afio

En afios previos de 1955 hasta 1979 no se encontraron registros de casos con
diagndstico de tumor glémico sino hasta 1980.
Fue en el periodo del afio 2010 a 2014 en donde se encontr6 el mayor nimero de

diagndsticos de este tumor.
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Variedades histopatolégicas

Se encontraron registrados un total de 108 casos diagnosticados como tumor glémico,

104 se reportaron como variedad clasica, 3 como malformacién glomovenosa y uno
simplastico como se muestra en la siguiente grafica.

TUMOR GLOMICO: VARIEDADES
_ HISTOPATOLOGICAS
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VASOS NEOFORMADOS QUE OCUPAN EL ESPESOR DE LA DERMIS DISPUESTOS
EN LOBULOS
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FOTO 5. VASOS NEOFORMADOS CUYA PARED ESTA FORMADA POR VARIAS
CAPAS DE CELULAS GLOMICAS

FOTO 6. CELULAS GLOMICAS: PEQUENAS, REDONDAS, BASOFILICAS Y
CITOPLASMA EOSINOFILO
CORTESIA: DRA MARIBET GONZALEZ CD
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Afio Sexo | Edad | Dx de envio Topografia | Morfologia Evolucién | Sintoma | Dx Pseudocapsula | Infiltrado
histopatolégico
1994 | F 43 | Tumor Extremidad | Neoformacion 5 afios Dolor Malformacion No Escasos
glémico superior eritematoviolacea glomangiovenosa linfocitos
derecha 10mm (glomangioma)
mano dedo
medio
hiponiquio
1996 | F 51 | Neurilemoma | Extremidad | Neoformacion 15 afios Dolor Malformacién Sin laminilla Sin
inferior semiesférica glomangiovenosa laminilla
izquierda hiperpigmentada (glomangioma)
piernacara | 3mm
posterior
2003 | M 46 | Angiolipoma Extremidad | Neoformacién 7 afios Dolor Malformacion Sin laminilla Sin
superior exofitica glomangiovenosa laminilla
izquierda eritematosa 3mm (glomangioma)
brazo cara
externa

TABLA 3. CARACTERISTICAS CLINICO-PATOLOGICAS DE MALFORMACIONES

GLOMANGIOVENOSAS

FOTO 8. MALFORMACION GLOMANGIOVENOSA (GLOMANGIOMA)
CORTESIA: DRA MARIBET GONZALEZ CDP
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Sexo | Edad

Dx de envio

Topografia

Morfologia

Evolucién

Sintoma

Dx
histopatolégico

Pseudocéapsula

Infiltrado

2017

Tumor
glémico

Extremidad
superior
derecha
mano
falange
distal de
segundo
dedo

Neoformacion
exofitica
subungueal

15 afios

Dolor

Tumor glémico
simplastico

Parcial en un
borde

Escasos
linfocitos

TABLA 4. CARACTERISTICAS CLINICO-PATOLOGICAS DE TUMOR GLOMICO
SIMPLASTICO

FOTO 9. TUMOR GLOMICO SIMPLASTICO
CORTESIA: DRA MARIBET GONZALEZ CDP
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Pseudocipsula

De un total de 108 laminillas solo se revisaron 59 de ellas encontrando los siguientes

hallazgos en cuanto a la presencia de pesudocapsula.

PRESENCIA DE PSEUDOCAPSULA

W INDEFINIDA

PARCIAL EN UN BORDE DEL
TUMOR

GRAFICA 14

En el caso de la malformacién glomangiovenosa no se observo pseudocapsula y el tumor

glémico simplastico present6 pseudocapsula parcial en un borde.
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FOTO 6. NEOFORMACION BIEN CIRCUSNCRITA RODEADA POR PSEUDOCAPSULA
CORTESIA: DRA MARIBET GONZALEZ CDP
AL FINAL

FOTO 7. NEOFORMACION MAL CIRCUNSCRITA CON AUSENCIA DE
PSEUDOCAPSULA
CORTESIA: DRA MARIBET GONZALEZ CDP
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Titulo del eje

Caracteristicas del infiltrado

En cantidad se describié como escaso, discreto y moderado. En la mayoria de los casos

solo se encontraban células aislada
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6. DISCUSION.

El tumor glémico es una neoplasia benigna que se origina del cuerpo glémico el cual es
una estructura neuromioarterial especializada que regula a través del flujo sanguineo la
presion arterial y la temperatura en la vasculatura cutanea.

En el Centro Dermatologico “Dr. Ladislao de la Pascua” en un periodo de 64 afios (1955-
2017) se encontraron registrados 108 pacientes con diagnéstico clinico-patolégico de
tumor glémico, de éstos 63 pacientes corresponden al sexo masculino (58.3%) y 45
pacientes al sexo femenino (41.6%) lo cual difiere con lo reportado en la literatura
mundial. También se encontré un rango de edad similar a otras series entre 22 y 92 afios
con un promedio de 46 afios 35171819, 20

En otros estudios, como en el de la Clinica Mayo en un periodo de 20 afios (1985-2005)
se reportaron 137 casos, en el cual se registré6 un mayor nimero de pacientes del sexo
masculino®.

En Otro estudio de 4 instituciones en Corea se reporté un total de 72 casos en un periodo
de 15 afios (1989-2009)Y.

Aunque este tumor puede presentarse en cualquier parte del cuerpo, la topografia
reportada mas comuin es en extremidades superiores a nivel subungueal®®71%20 Sin
embargo, en este estudio encontramos 30 tumores gldmicos digitales (28%) y 78
extradigitales (72%), la a topografia mas frecuente fue en extremidades superiores a nivel
de brazo con 27 pacientes. Se registraron 24 casos en mano y de ésta solo 18 a nivel
subungueal.

En el estudio de la Clinica Mayo se registraron 53 casos digitales y 84 extradigitales®.
Catalano O. y cols reportaron una topografia mas frecuente en muslo en 5 casos (28%),
brazo en 4 (22%), palma en 2 (11%), codo en 2 (11%), pierna en 2 (11%) y tronco en
uno?é,

En cuanto a la morfologia de las lesiones encontramos que en 75% de los casos se
describi6 como una neoformacion exofitica, en forma de mancha solo 2% y solo una
lesién fue descrita como distrofia ungueal, lo que difiere de la literatura ya que hasta el
50% de las lesiones subungueales ocasionan distrofia ungueal®®.

En el estudio de Catalano y cols. se reportaron 13 lesiones palpables (72%) y 5 no

palpables (28%). También midieron el tamafio de las lesiones con ecografia con una
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variacion de 4 a 17mm y una media de 9mm?, Terry S. y cols. describieron una media de
6mm de tamafio®. Nosotros encontramos registros similares desde 2 hasta 30mm, siendo
mas frecuentes los tumores de 5mm, con una media de 4mm.

Existen varias descripciones en cuanto a la coloracién de las lesiones en la literatura;
desde un tono rosado, rojo intenso o parduzco ®. Otros lo describen como color de la piel
o hiperpigmentacién 8. Encontramos variaciones en el color desde un tono azulado a
hiperpigmentacion. La coloracion eritematoviolacea se describio en la mayoria (81.4%) de
las lesiones y solo una lesion descrita del color de la piel.

Los datos sobre la evolucion de la lesién difieren con algunos reportes de la literatura ya
que encontramos registros desde 1 mes hasta 20 afios de evolucién, con una media de 4
afos. Otros autores han reportado de 4 meses a 5 afios y en otra serie se encontré un
promedio de 7 afios de evolucion 518,

El 75% de los pacientes de nuestro estudio refiri6 dolor, sin descripciébn de las
caracteristicas de éste. Los datos concuerdan con lo reportado en la literatura ya que es
el sintoma caracteristico de este tumor 3°17:18.19.20,

El diagndstico clinico de tumor gldmico mostré concordancia con un diagndéstico
histopatologico en 43% de los casos, muy similar al estudio de Mravic M. y cols. en donde
la concordancia fue de 45.4% 3. En esta misma serie de casos los diagndsticos
diferenciales mas frecuentes fueron lipoma y quiste en 16% respectivamente, en segundo
lugar angioma en 14%. En nuestro estudio el diagnéstico presuntivo mas frecuente fue
angiolipoma en 9%, seguido de tumor de anexos en 7% y hemangioma en 5%. Solo en un
caso se penso en quiste.

Se han descrito 8 variedades histolégicas de tumor glémico. La mas frecuente
corresponde al clasico, lo cual es concordante con los hallazgos encontrados en este
estudio, el 96% de los casos corresponde a esta variedad histologica. Solo se encontraron
3% de los casos de malformaciones glomangiovenosas (glomangiomas) y 1% tumor
glémico simplastico.

Chou T. y cols reportaron en su serie 76% de casos de tumor glémico clasico, 18%
malformaciones glomangiovenosas y un tumor glémico maligno *°.

En la serie de la Clinica Mayo se reporta algo muy similar con 75% de casos de tumor

glémico clasico, 18% malformaciones glomangiovenosas y 4% glomangiomiomas °.
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La presencia de pseudocapsula no se ha descrito en las series reportadas, ya que no se
define como tal, algunos autores la mencionan como un reborde mal definido de colageno
que contiene vasos y nervios de pequefio tamafio, generalmente solo se describe si estan
bien circunscritos 1121¢,

El infiltrado inflamatorio es variable como lo vimos en la grafica de resultados,
generalmente son tumores que no generan una reaccion inflamatoria intensa. Se ha
descrito que puede presentar mastocitos 6, sin embargo, en las laminillas revisadas en

nuestro estudio no se observaron.
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7. CONCLUSIONES.

N

o0k w

El tumor glémico es una entidad benigna poco frecuente.

Se presenta con mayor frecuencia en hombres de la quinta década de la vida en
extremidades superiores.

Debe considerarse el diagnéstico de tumor glomico por las caracteristicas clinicas.
El diagndstico definitivo de tumor glémico es histopatolégico.

La variedad histopatoldgica clasica es la méas frecuente.

Son tumores que se encuentran bien circunscritos y no presentan reaccion
inflamatoria importante.

Se pueden realizar varios diagndsticos diferenciales tanto clinicos como
histopatoldgicos.

La mayoria de los datos clinico-patolégicos reportados en este estudio concuerdan
con lo reportado en la literatura.

Es la primera serie reportada en la literatura mexicana y de las pocas series que
reportan caracteristicas adicionales a la variedad histopatolégica.
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