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Caso clinico -
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Intraosseous glomus tumor. i

Case report
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Resumen. El tumor glémico es una neoplasia que se puede
encontrar por toda la superficie corporal, estando localizados la
gran mayoria de ellos en las extremidades superiores, especial-
mente en el lecho ungueal o en los pulpejos de los dedos, siendo
poco frecuente encontrar tumores glomicos intradseos. Se pre-
senta el caso de una paciente diagnosticada y tratada, mediante
escision quirdrgica, de una tumoracion en la falange distal del 4°
dedo de la mano derecha, que 30 afios después, presenta una
recidiva siendo diagnosticada anatomopatolégicamente de tumor

Summary, Glomus tumor is a neoplasm distributed widely over
the surface of the body. The great majority of glomus tumor are
located in the upper extremity, especially in the nail bed or the
tip of a digit. It is unusual to find intra-osseous glomus tumors.
The case of a female who suffered a right fourth finger distal
phalangeal tumour excision is described. Thirty years later the
patient shows a recurrence that was microscopically diagno-
sed as intra-osseous glomus tumor.

glémico intradseo.

Introduccion. El tumor glémico es una

neoplasia benigna que proviene del cuer-

po de un glomus, una anastomosis arte-
riovenosa ampliamente diseminada que se
localiza generalmente en la capa reticular de
la dermis (1).

Desde que Masson, en 1924, interpre-
té correctamente la anatomia patoldgica
del tumor glémico (2), lesion que habia
confundido a muchos cirujanos durante
més de 100 afios, se han recogido humero-
S casos en la literatura. Este tumor se
encuentra en ladermisy tejido celular sub-
cutaneo, generalmente en los pulpejos de
los dedos y menos frecuentemente en el
tronco, brazos y piernas, habiéndose
encontrado también en el estémago,
mediastino, sinovial y muy raramente en la
cavidad medular (3).

Revisando la literatura, se han encontra-
do 9 casos descritos de localizacion intradsea
en las fdanges de los dedos (4), presentando
un patrén caracteristico en la radiografia que
le hariatener un lugar en € diagndstico dife-

rencia de las lesiones liticas de las falanges.

El caso que se presenta fue diagnostica-
do anatomopatol 6gicamente. Treinta afios
antes, la paciente presentdé exactamente la
misma sintomatologias. Se hace referencia a
la importancia del correcto planteamiento
terapéutico.

Caso clinico. Mujer de 59 afos de edad
gue consulta en Enero de 1997 en e
Servicio de Reumatologia de nuestro
Hospital por artralgias en articulaciones
interfaléngicas distales (IFD) y trapecio-
metacarpianas de ambas manos, més dolor
continuo ligero con episodios de dolor
paroxistico a roce o ala presion a nivel de
la articulacion interfalangica distal y falan-
ge distal del 4° dedo de la mano derecha.
A la exploracion se apreciaban nddulos de
Heberden en IFD de segundo y tercer
dedos de ambas manos y una cicatriz en la
cara lateral externa de la falange distal del
4° dedo de la mano derecha, palpandose
una tumoracion de partes blandas adheri-
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Fig.1.Imagen radiogréfica, en visién ante-
roposterior, de la falange distal del 4°
dedo mostrando la lesi6n osteolitica.
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Fig. 2. Imagen tomogréfica de la lesion.

da a planos profundos y del tamafio de un
grano de arroz. Preguntada la paciente por
la cicatriz, refirio haber sido intervenida
30 afios atréds, en otro centro, a causa de
un "quiste" en la falange dista de ese
dedo, relatando tener desde hacia un par
de afios la misma sensacion de dolor y
"descarga eléctrica’ al roce y a la presién
gue presentaba entonces. La paciente fue
remitida a Servicio de Ortopedia para
exéresis de la tumoracion.

En € estudio radiogréfico simple se
apreciaban cambios artrésicos tipicos en
ambas manos y una imagen quistica intrad-
sea en € extremo distal de la Gltima falange
del 4° dedo de la mano derecha (Fig. 1) que
abombaba y afectaba la cortical. La pacien-
te no presentaba ninguna alteracién analiti-
ca El estudio con TAC evidenciaba, en un
corte transversal, una lesién de caracteristi-
cas liticas y una rotura de la cortical de la
falange (Fig. 2).

Se decidio reseccion de la tumoracion
y comprobacion anatomopatol 6gica de su
etiologia. Bago anestesia perivenosa e
isqguemia preventiva 'y abordando sobre la
antigua cicatriz, se expuso la falange dis-
tal, comprobandose osteolisis de la
misma, provocada por una masa tumoral
encapsulada de unos 0.3 x 0.3 cm que
usuraba la cortical, asi como una fractura
patoldgica de la cortical contralateral. Se
decidi6 escision parcial de la falange con-
servando la porcion proximal de la misma
(Fig. 3). Se procedi6 a inmovilizacién

digital hasta retirada de la sutura, inician-
do seguidamente la movilidad activa. Al
mes de la intervencién la paciente se rein-
corporé plenamente a su rutina normal
como ama de casa. Revisada a los 9 meses
no presentaba molestias ni limitacion de
la movilidad de la IFD del 4° dedo (Fig.
4). Desde el postoperatorio inmediato la
paciente no volvié a presentar clinica de
dolor paroxistico.

La Anatomia Patol6gica informdé como
"lesién tumoral caracterizada por prolifera-
cion de céulas monomorfas de nucleo
redondeado y citoplasma claro que se dis-
ponen alrededor de luces de aspecto vascu-
lar", dando el diagndstico de "tumor glo-
mico intradseo de falange con afectacion de
partes blandas".

Discusion. En su descripcion original del
tumor glémico, Masson atrajo la atencién
sobre las inusuales células epiteliodes vistas
rodeando espacios vasculares, ambas en €
cuerpo glémico y en e tumor relacionado
(2). Varios estudios microscopicos han
mostrado que las células glémicas derivan
de los pericitos, células modificadas de
musculo liso de la pared vascular (5) y que
estan rodeadas de elementos nerviosos (4).
Est4 ampliamente distribuido sobre toda la
superficie del cuerpo en e estrato reticular,
la capa mas profunda de la dermis, siendo
més abundante en el extremo distal de las
extremidades (1).

El tumor glémico intradseo es raro.
Hemos encontrado 9 casos reflgjados en la
literatura. Todos los casos, excepto uno
recogido por Bjorkengren (3,4) en que €
tumor aparecia en la falange media, se han
encontrado en la mitad termina de la
falange distal, haciendo que Rypins (6) lle-
gara a afirmar que cuando una radiografia
muestra una clara lesion litica que erosiona
lafalange terminal, lo més posible es que se
trate de un tumor glémico.

Jaffe (7) consider6 la idea de que existi-
rian organelas glémicas normales en la cavi-
dad medular del hueso de donde se origi-
naria el tumor glémico intradseo y Lattes y
Bull (8), por €l contrario, afirmaron que €l
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tumor podria ocurrir en regiones desprovis-
tas de organelas gldmicas asumiendo que
aparecerian durante la diferenciacion de las
células mesenquimatosas multipotenciales.

La tipica triada de sintomas: dolor lan-
cinante y paroxistico, hipersensibilidad e
hiperalgesia a las variaciones de la tempera-
tura, sobretodo a frio (9), orientan e diag-
nostico, aungue en muchos casos no apare-
cen juntos los tres sintomas, lo que hace
gue algunos de dlos sean diagnosticados de
neuroma (1,10) y encondroma (4) en los
casos intradseos que muestran la tipicaima-
gen litica en la radiografia.

El tumor glémico localizado fuera de la
mano es més frecuente en los varones,
mientras que los casos que se dan en las
manos son mas frecuentes en las mujeres de
mediana edad y muy raro en nifios y en
ancianos. La edad media encontrada por
Carroll y colaboradores en una revision de
28 casos fue de 40 afios (1), siendo € diag-
nostico tardio, varios meses después de
comenzada la sintomatologia.

Aunque €l diagnostico definitivo es
anatomopatologico, €l diagndstico de sos-
pecha fundamentalmente es clinico,
pudiendo prestar ayuda la radiografia en
los casos que se trate de un tumor glémico
intradseo y en e 25-30 % de casos de
tumores glomicos extradseos en que se
encuentra evidencia de erosion de la corti-
cd indicando presién extrinseca (1) (agu-
nos autores han llamado a estas lesiones
tumor glémico osteolitico) (11).

En casos en que la clinica es dudosa y
poco concluyente, se pueden realizar prue-
bas complementarias como gammagrafia
0sea (9), en la que se aprecia un aumento
de captacion en € pulpejo del dedo, eco-
grafia (12) y RNM (10) que presenta gran
sensibilidad y especificidad dado € elevado
turnover arteriovenoso de esta lesion.

El tratamiento es quirdrgico. La lesion
debe ser resecada de forma completa y
minuciosa después de ser localizada exacta-
mente con la ayuda del paciente; la com-
presién directa gercida sobre e tumor por

tras que la presion suave sobre sus costados
es indolora (13).

Rara vez recidiva una vez extirpado, y
la recurrencia de los sintomas se debe pro-
bablemente a una exéresis incompleta de
la lesion, aconteciendo a los pocos meses
de la cirugia y permaneciendo la sintoma-
tologia aunque de una forma més larvada
(1.3).

En el caso presentado la paciente refi-
rid la reaparicion, tras mas de 30 afios sin
clinica alguna, de la misma sintomatolo-
gia que afios antes; pensamos que podria
tratarse de una recidiva de la lesién, aun-
qgque no disponemos de la Anatomia
Patol6gica del primer episodio para con-
firmarlo.

Dada la fractura de la cortical y la ocu-
pacion amplia de la faange por la masa
tumoral, se decidio descartar € curetgje y
relleno de la cavidad y resecar la mitad dis-
ta de la falange, manteniendo e dedo la
longitud completa.

El resultado fue bueno estando la
paciente asintomética a afio de la inter-
VENcion. mm——

Fig. 4. Imagen radiogréfica del dedo al
mes de la intervencién en proyeccion
anteroposterior.

Fig. 3. Radiografia, en visién perfil, del
dedo mostrando la falangectomia parcial.

un pequefio objeto firme, como la cabeza
de un dfiler, provoca intenso dolor, mien-
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