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Glomangioma gigante en el pie derecho
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Se trata de un paciente varon de 58 afos; entre sus
antecedentes destacan amigdalectomia y tonsilectomia a
los 8 afios, apendicetomia a los 19 afios, pancreatitis a
los 29 afos que se traté de forma conservadora, sin se-
cuelas posteriores, y politraumatismo por accidente de
trafico a los 42 anos con fractura de 17 costillas, hemo-
neumotdrax bilateral, hemopericardio, Ulceras de Cus-
hing por estrés, arrancamiento acromio-clavicular dere-
cho, rotura del ligamento lateral interno de la rodilla
derecha, con un ingreso en UCI de 40 dias con ventila-
cion asistida por traqueotomia. Se le dio el alta a los 145
dias, y en la actualidad su estado general esta conserva-
do, aunque con algunas secuelas no relevantes para
este proceso patoldgico que comunicamos.

El paciente presentaba una tumoracion del tamafo de
una lenteja, que no producia dolor alguno, aunque un in-
tenso prurito nocturno, desde hacia 2 afios aproximada-
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mente. La tumoracién fue aumentando de tamafo, pero
se mantuvo asintomatica durante 2 afos. El paciente de-
sestimo la intervencion en varias ocasiones.

En el dltimo mes aparecié dolor en la zona de la tumo-
racion, en forma de calambre con irradiacion hacia la ro-
dilla, sin ocasionarle limitacion en su vida diaria. A la ex-
ploracion se trataba de una tumoraciéon dura, no de
caracter pétreo, redondeada, no adherida a planos pro-
fundos, que adquiria un color violaceo, faciimente accesi-
ble por cirugia ambulatoria (fig. 1).

Se realiz6 intervencion quirdrgica de forma programada
con anestesia local, en la cual identificamos una masa
abigarrada no capsulada, con forma de moérula o de raci-
mo, muy vascularizada y sangrante durante la exéresis;
no adherida a planos profundos, y se pudo extirpar ma-
croscépicamente en su totalidad (fig. 2). Aunque impresio-
naba de lipoma, no parecia coincidir con las caracteristi-
cas propias de las tumoraciones derivadas del tejido
graso. Se reseco la piel sobrante y se realizé sutura sim-
ple.

La pieza quirdrgica se envié para estudio anatomopa-
tolégico que informd, en la descripcion macroscopica, de
fragmento irregular de tejido fibroadiposo de 35 mm que
al corte mostrd areas firmes y amarillentas. El diagnosti-
co final fue de glomangioma.
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Fig. 1. Imagen macroscdpica de la masa en el pie derecho.

En la revision en consultas externas, presentaba mo-
lestias tipo calambres de corta duracion, hacia la apo-
neurosis plantar, siguiendo el trayecto del musculo tibial
anterior, sin causar impotencia funcional, aunque todavia
deambula con ciertas restricciones.

Realizamos peticion de resonancia magnética de ex-
tremidad inferior para localizar una posible recidiva, pero
fue compatible con la normalidad. Actualmente las mo-
lestias han cedido y no hay signos de recidiva.

El tumor glédmico es una lesidn benigna infrecuente de
incidencia y prevalencia desconocidas en nuestro medio,
con caracteristicas clinicas e histopatolégicas distintivas.
Los glomangiomas, también llamados malformaciones
venosas glémicas, son lesiones vasculares cutdneas be-
nignas caracterizadas por las formaciones de canales ve-
nosos de luz irregular, rodeados de células cuboides, de
aspecto epitelioide, denominadas células glémicas; ésta
es su caracteristica patognomdnica'. Hay descritas tres
variantes: el tumor solitario, multiple nodular y tipo placa
o multifocal. La variante de tumor solitario, también deno-
minado tumor glémico, fue descrita por primera vez por
Wood en 18122, Se trata de una tumoracién pequefa y
solitaria que puede presentarse en cualquier parte del
cuerpo con predileccion por las extremidades, especial-
mente en el lecho ungueal de personas jévenes, con ma-
yor predominio en mujeres; se caracteriza por la triada
sintomatoldgica de sensibilidad térmica, sensibilidad lo-
calizada y dolor. Su incidencia exacta es desconocida,
frecuentemente es un hallazgo anatomopatoldgico tras
su exéresis. La sintomatologia mas frecuente es el dolor
y la presentacién clinica més frecuente son papulas o
nodulos color azul o purpura, usualmente menores de
1 cm, localizados mas comunmente en areas acrales. La
malignidad del tumor es muy rara3*.

La seccion a través de un tumor glémico puede mos-
trar uno o varios nédulos circunscritos en la dermis o0 en
el tejido subcutaneo. Dentro de los nddulos se encuen-
tran canales vasculares convolutos rodeados por agrega-
dos de células glémicas, que son células musculares li-
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Fig. 2. Imagen macroscdpica de la intervencion quirdrgica. Extrac-

cion de la masa con forma de morula o pequefios racimos, sin
cdpsula ni forma homogénea.

sas modificadas que tienen un nucleo pequefo, redondo,
monomorfo y un citoplasma anfofilico. La estroma del tu-
mor varia desde la presencia de colageno denso, espe-
cialmente en la periferia de los nddulos, hasta mixoide en
el centro de la lesion®.

En la practica clinica nos podemos basar en cuatro
conceptos para identificarlos': a) es una enfermedad in-
frecuente; b) su aspecto macroscdpico es diverso; c¢) las
lesiones se suelen encontrar en la piel, Unicas, muy rara-
mente en tejidos profundos y mas frecuente subunguea-
les, y son inusuales las lesiones que concurren en el
area del pie o el tobillo, y d) generalmente asintomaticos,
aunque pueden causar dolor tipo calambres, relaciona-
dos con la sensacidn térmica, con irradiacion hacia seg-
mentos mas superiores.

La prueba diagndstica mas precisa es la resonancia
magnética para masas mayores de 1 cm de diametro; la
radiologia simple es de poca ayuda y la tomografia com-
putarizada, poco precisa. Cierto es que, a pesar de las
sospechas tanto en las pruebas de imagen como en el
acto quirurgico, el diagndstico definitivo es el anatomopa-
toldgico.

Como medida terapéutica, la mas apropiada es la exé-
resis del tumor, aunque hay que vigilar estrechamente la
evolucién del paciente porque es frecuente que la tumo-
racién vuelva a proliferar, ya que este tipo de tumores es
de una estirpe muy recidivante3*.
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