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Tumor glomico gastrico: a propésito de un caso
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Resumen

Se presenta un caso de tumor glémico gastrico que se inicio
como hemorragia digestiva. Este tumor se origina en las célu-
las del glomus. La localizacion gastrica es excepcional y repre-
senta aproximadamente el 7% del total de tumores gastricos
benignos no epiteliales. Su tratamiento es quirtrgico.

Se aporta el caso clinico de una mujer de 53 afios que ingre-
s6 por un cuadro sincopal y anemia. Comentamos los hallazgos
microscopicos, inmunohistoquimicos, ultraestructurales y las
alternativas terapéuticas de esta poco frecuente localizacion.

Palabras clave: Tumor glomico. Glomangioma gdstrico. Célula
glomica. Estomago.

(Cir Esp 2001; 69: 619-621)

GASTRIC GLOMUS TUMOR. CASE REPORT

We present the case of a gastric glomus tumor that first pre-
sented as gastric hemorrhage. The tumor originated in the
glomus cells. Gastric localization is exceptional, accounting
for approximately 7% of all benign non-epithelial gastric tu-
mors. Treatment is surgical. We present the case of a 53-year-
old woman who was admitted for clinical signs and symptoms
of syncope and anemia. We discuss the microscopic, immu-
nohistochemical, and ultrastructural findings a well as the
therapeutic alternatives of this infrequent localization.

Key words: Glomus tumor. Gastric glomangioma. Glomic cells.
Stomach.

Introduccion

El tumor glémico (TG) es una neoplasia de origen mesen-
quimatoso que reproduce las células musculares modificadas
halladas en el cuerpo glémico. Descrito por Masson en 1924,
su localizacion mds frecuente es la piel y el tejido celular sub-
cutdneo, preferentemente subungueal. Se han comunicado otras
localizaciones poco habituales: rétula, pared tordcica, labios,
cuello uterino, vagina y recto'. La localizacién géstrica es muy
rara (poco mds de 300 casos publicados). Suelen ser hallazgos
incidentales en el transcurso de exploraciones digestivas. Cuan-
do producen sintomas se presentan en relacion con la hemorra-
gia por ulceracion, dispepsia, dolor y obstruccion pilérica®*.

Se describe el caso clinico, los hallazgos microscdpicos, in-
munohistoquimicos, ultraestructurales y el tratamiento de un
tumor glémico géstrico (TGG), rara entidad clinica entre los
tumores gastricos benignos (TGB).
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Caso clinico

Mujer de 53 afios con antecedentes de tiroiditis de Hashimo-
to tratada con levotiroxina, osteoporosis, migrafias, dispepsia
gastrica no filiada y sindrome depresivo. Acudié a urgencias
por sincope. Referia melenas recientes, astenia y anorexia de
3 meses de evolucion. En la exploracidn fisica sdlo se aprecid
palidez mucocutanea.

Las pruebas de laboratorio s6lo demostraron una anemia
ferropénica (Hb 9 g/dl, Hto 25,1%).

En la endoscopia digestiva alta (fig. 1a) se aprecid una lesion
submucosa en la cara anterior del antro géstrico de 4 cm de
didmetro con ulceracion central (fig. 1b).

En la biopsia endoscdpica aparecian cambios de tipo reactivo
inespecificos. En la tomograffa computarizada (TC) se obser-
vaba una lesién submucosa antral de 3 cm de didmetro de es-
tructura homogénea, que captaba contraste en fase precoz (figs.
Icyd).

Se indicé tratamiento quirdrgico por tumoracién antral in-
dicativa de tumor de musculo liso. Fue intervenida 2 meses
después por no aceptar la paciente en primera instancia la inter-
vencién quirdrgica. Se realizé una antrectomia con reconstruc-
cion tipo Billroth 1. El postoperatorio transcurrié con normali-
dad y la paciente permanece asintomdtica en el momento
actual.

El estudio anatomopatoldgico informé de la presencia de una
pieza de antrectomia con una tumoracién submucosa de aspec-
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to vascular, bien delimitada, que afectaba a la capa muscular;
mucosa gdstrica indemne (figs. 2a y b). Histoldgicamente, se
trataba de una neoplasia de estirpe mesenquimatosa de caracte-
risticas benignas y diferenciacion en células glémicas, consti-
tuida por numerosos vasos y lagos sanguineos con endotelios
sin atipias, acumulaciones de células redondeadas con citoplas-
ma claro, nicleo central, membrana nuclear lisa, cromatina
laxa y sin atipias (fig. 2c).

El estudio inmunohistoquimico presentaba positividad para
actina, vimentina, coldgeno IV y laminina, y fue negativo para
desmina y citiqueratina. En el estudio ultraestructural se obser-
vaban células glomicas con haces de miofibrillas citoplasmati-
cas y produccién de una abundante membrana basal (fig. 2d).
El diagndstico fue de tumor glémico géstrico.

En la actualidad la paciente estd asintomatica, con transito
baritado normal.
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Fig. 1. a) Endoscopia digestiva alta: tumo-
racion submucosa antral. b) Con ulceracion
antral. ¢) y d) TC: lesion submucosa antral
sin 'y con contraste i.v.: captacion precoz.

Fig. 2. a) Pieza de antrectomia (tumora-
cion). b) Tumoracion abierta. c) Disposi-
cion en empalizada de células glomicas pe-
rivasculares. d) Microscopia electronica:
célula glomica.

Discusion

Los TGB son lesiones infrecuentes. La proliferacion de estu-
dios endoscépicos hace pensar que su verdadera frecuencia no
ha sido bien calculada. La frecuencia relativa resulta dificil de
conocer por la variabilidad de las fuentes de estudio (cirugfa,
necropsia, endoscopia). El tumor glémico y otros tumores de
origen vascular son excepcionales en el grupo de los TGB; su-
ponen el 1,8% del total de TGB y el 7,3% de TGB de origen
mesenquimatoso’.

Las primeras descripciones de TGG fueron realizadas por De
Busscher en 1948 y Kay et al en 1951, respectivamente®’. Des-
de entonces han sido publicadas distintas series: Kanwar y Ma-
naligod en 1975 revisan 67 casos publicados en la bibliograffa,
siendo la serie mas amplia la del Instituto de las Fuerzas Arma-
das de los EE.UU. con 12 casos®. Tras la bisqueda en la biblio-



graffa anglosajona aparecen publicados poco mds de 100 casos
hasta 1999. Nishio et al, en 1999, encuentran 78 casos en la bi-
bliografia japonesa’. De forma secuencial, aparecen publicados
casos individuales. Revisada la bibliografia espafiola, en los dl-
timos 25 afios sélo encontramos el caso de Fresno et al en
19891,

El TG se origina en las células del conducto de Sucquet-Ho-
yer, anastomosis arteriovenosa que sirve para la regulacion tér-
mica!. Tipicamente, se localiza en la dermis y el tejido subdér-
mico con una especial afinidad por los lechos subungueales.
Otras localizaciones son: pared torécica, triquea, mediastino, 16-
tula, dtero, vagina, rifiones, etc."2 En el tubo digestivo, ademds
del estémago, se han documentado en yeyuno, colon y recto'’.

EI TGG se presenta habitualmente como un nédulo tnico, de
pequefio tamafio, localizacién antral, que en nada se distingue
de otros tumores gastricos®.

Las células glémicas adoptan una disposicion perivascular,
son redondeadas, con un citoplasma claro o eosinofilico muy
tenue, un nucleo central redondeado, con membrana nuclear
lisa, cromatina laxa y sin atipias*!'12.

Segtin las caracteristicas inmunohistoquimicas de las células
glémicas, éstas poseen una membrana basal que expresa positi-
vidad para laminina y coldgeno IV, y miofibrillas citoplasméticas
que son positivas para vimentina, actina de musculo liso y miosi-
na. No se produce inmunorreaccién frente a desmina, antigenos
de membrana epitelial, citoqueratinas o cromogranina*!®1213,

El diagnéstico diferencial es histopatolégico. Clinicamente,
son indistinguibles de los tumores de la estroma gastrointesti-
nal (GIST): leiomiomas, leiomiosarcomas, lipomas, pancreas
ectdpico, tumores neurdgenos, etc.*.

En ocasiones, son un hallazgo casual en exploraciones reali-
zadas por otras causas. Cuando causan sintomas, los mds fre-
cuentes estdn en relacion con la hemorragia por ulceracién de
la mucosa. Suelen presentar dispepsia, dolor o sintomas de
obstruccion si se localizan yuxtapildricos®.

Las exploraciones complementarias son las mismas que para
el resto de los tumores gastricos.

En la endoscopia alta el TGG se presenta como una lesion
submucosa, con o sin ulceracidn, y de consistencia variable.

En el estudio con bario aparece un defecto de replecion con
ulceracién mucosa, con una imagen en “ojo de buey”, que tam-
poco es especifica.

En Ia TC se aprecian masas blandas que pueden tener calcifi-
caciones muy finas en su interior, con dreas de menor densidad.
Es caracteristica la captacion de contraste en fase precoz'.

En la ecograffa transabdominal de alta resolucion, el tumor
glémico se observa como una lesién hipoecoica con dreas in-
ternas hiperecoicas; este modelo también lo presentan otras le-
siones submucosas como el leiomiosarcoma'®.

La ecoendoscopia informa de la capa de donde procede, el
tamafio real, la extension, los datos de su estructura y la aproxi-
macion diagnostica; facilita la realizacion de la PAAF o la
toma de microbiopsias con Tru-cut'’. Es una excelente técnica
de diagnostico.

El tratamiento es siempre quirdrgico. La técnica quirtrgica
elegida depende del tamafio del tumor y de su localizacién.
Para los tumores menores de 3 cm es suficiente la reseccion en
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cufia o la simple enucleacion incluso por via endoscopica. En
los tumores mayores de 3 cm serd necesaria algin tipo de re-
seccién gdstrica'®!®. Es importante la confirmaci6n histopatol6-
gica intraoperatoria®.

En nuestro caso realizamos una antrectomia con anastomosis
gastroduodenal monoplano con excelentes resultados al afio de
la intervencion.

Los tumores glémicos géstricos son entidades clinicopatold-
gicas extremadamente raras que suelen presentarse como he-
morragia digestiva o asintomdticos. Su tratamiento es quirirgi-
co con el minimo gesto posible.
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