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RESUMEN

El tumor gldmico es una neoplasia benigna con potencial maligno, derivada de
células musculares lisas modificadas del cuerpo glémico. Es una enfermedad
poco frecuente, localizada fundamentalmente en la dermis y tejido celular
subcutaneo. Su presentacion en el estdmago es infrecuente. Presentamos una
paciente femenina de 46 afios de edad, que asiste al servicio de urgencia por
cuadro de melena y astenia, sin otra sintomatologia. En la endoscopia inicial
realizada por urgencia, se evidencia lesion ulcerada, en el antro gastrico
préxima a la incisura angular con sangrado activo, Forrest 1b, se realiza
tratamiento con inyectoterapia y electrocoagulacion con argéon plasma. En la
endoscopia superior evolutiva, se informa, lesion elevada a nivel de antro con
vaso visible, concluyéndose como posible tumor de estroma gastrointestinal.
Se realiza ultrasonido endoscopico con diagnéstico final de tumor de estroma
gastrointestinal del antro gastrico. Se realizé exéresis del tumor. El estudio
anatomo-inmuno-histoquimico inform6 alfa actina de musculo liso positivo,

cromogranina negativo. Kl- 67 10 %, concluyente de tumor glémico.
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ABSTRACT

The glomus tumor is a benign neoplasm with malignant potential, derived from
smooth muscle cells modified from the glomus body. It is a rare neoplasm
located mainly in the dermis and subcutaneous cellular tissue. Its presentation
in the stomach is infrequent. We present a female patient of 46 years of age,
who attends the emergency service for hair and asthenia without other
symptoms. In the initial endoscopy performed by urgency, an ulcerated lesion
was evidenced, in the gastric antrum near the angular incisura with active
bleeding, Forrest 1b, treatment was performed with injective therapy and
electrocoagulation with argon plasma. In the upper evolutionary endoscopy, it is

reported, elevated lesion at the antrum level with visible vessel, concluding as



possible gastrointestinal tumor stroma. Endoscopic ultrasound is performed with
final diagnosis of gastric antrum gastrointestinal tumor stroma. The tumor was
excised. The immunohistochemical study reported positive smooth muscle

alpha-actin, negative chromogranin. Kl- 67 10 %, conclusive of glomus tumor.
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INTRODUCCION

El tumor glomico fue descrito por vez primera en 1924 por Masson, pero fue en
1948 que De Bussacher identificdé el primer caso de tumor glomico gastrico,
siendo en 1951 que Key y colaboradores realizaran el primer reporte en la
literatura®>. Es una neoplasia benigna, que se origina a partir de células
musculares lisas modificas, ubicadas en el cuerpo glomico, el cual es una
anastomosis arteriovenosa, relacionada con la regulacion de la temperatura en
su localizacién periférica y del flujp sanguineo arteriolar®’. Se localiza
fundamentalmente en la piel y tejido celular subcutaneo y menos frecuente en
organos viscerales. Su presencia gastrica es en extremo infrecuente y solo se
reportan casos aislados®. La manifestacién clinica méas frecuente es el
sangrado digestivo alto por ulceracién del tumor; otros sintomas descritos son
la dispepsia, el dolor abdominal y la obstruccién pilérica. Se han reportado
casos esporadicos de tumor glémico maligno con presencia de metastasis a
distancia®.

Se presenta un caso del género femenino, de 46 afios de edad, con
antecedentes patolégicos personales de Ulcera gastrica desde hace 3 afios,
que asiste a consulta de urgencia por astenia y melena, desde hace 5 dias de
instalacion progresiva. Niega otros sintomas. Niega uso habitual de
medicamentos, no tiene habitos téxicos. A la exploracion fisica, se detecta;
palidez cutaneo mucosa, signos vitales: FR: 20 respiraciones por minuto, FC:
112 latidos por minuto, tension arterial: 110/72. Tacto rectal: se comprueba
presencia de melena. Resto del examen fisico, negativo. Se realiza endoscopia
digestiva superior de urgencia, que informa ulcera en cara anterior del antro
gastrico, Forrest 1b, se aplica inyectoterapia con epinefrina 1 x 10 000 y

electrocoagulacion con argon plasma, la paciente evoluciona satisfactoriamente



y es dada de alta 24 horas después. Se realiza endoscopia de seguimiento
cuatro semanas después, observdndose en cara anterior del antro gastrico
lesion elevada, redondeada de aproximadamente un centimetro, de aspecto
submucoso con vaso visible en su superficie y sin signos de sangrado activo.
Se decide realizar ultrasonido endoscopico (USE) pues existe una sospecha
endoscoépica de variz géastrica aislada. (Figura 1). En el USE se informa,
imagen redondeada homogénea, hipoecoica, de 25,5 x 28,6 mm que afecta la
cuarta capa de la pared gastrica, con aumento de la vascularizacion al aplicar
Doppler de color, sugestiva de un tumor del estroma gastrointestinal. (Figura 2).
Se realiz6 tomografia axial excluyéndose enfermedad a distancia. Se decidid

hacer la reseccion quirdrgica en cufia, de la tumoracion.

Figura 1: Imagen endoscopica de lesion subepitelial.
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Figura 2: Imagen ultrasonografica de lesiébn que impresiona, correspondiente a
la 4ta capa (muscular propia).

El reporte de anatomia patoldgica de la pieza quirdrgica, reportd: tumoracion
que mide 2 cm en su didametro mayor, que compromete la submucosa y la
muscular externa, con crecimiento expansivo y bordes de seccidén quirdrgicos
libres de lesion. Patron inmunohistoquimico alfa actina de muasculo liso positivo.
Tincién de cromogranina negativa. KI-67 en el 10 % de las células tumorales,

compatible con glomangioma gastrico.
DESARROLLO

El tumor gldmico es un raro tumor benigno, derivado de células modificadas del
musculo liso del cuerpo glémico. El cuerpo glémico, es una estructura
neuromioarterial, que interviene en la regulacion de la temperatura corporal
periférica, y en el control del flujo sanguineo arteriolar*®. Se localiza
fundamentalmente en la piel y el tejido celular subcutaneo, con preferencia por
los lechos subungueales. Se describen casos localizados en huesos y
articulaciones, musculo esquelético, mediastino, traquea, rifién, Gtero, vagina y
tracto gastrointestinal® °.

La presentacion gastrica del tumor glémico es en extremo rara, representan el
1% de los tumores de estroma gastrointestinal’®. Una revision realizada a
1894 piezas quirdrgicas resecadas por tumores mesenquimales gastricos,
revel6 que en solo 11 casos (0,58 %), se diagnosticé tumor glémico®.

En su mayoria son tumores benignos, aunque se han reportado casos de
tumores malignos (solo en 1 % de los tumores glémicos diagnosticados), con
metastasis a higado, cerebro, rifion y piel. Los criterios para sospechar
malignidad en estos tumores fueron propuestos por Folpe y colaboradores:
estos incluian la localizaciéon del tumor en capas profundas, tamafio mayor de
dos cm, presencia de mitosis atipicas, con moderado y alto grado nuclear y
mas de 5 mitosis por 50 campos de gran aumento. En cuanto a los tumores
gastricos se sugirié que el tamafio para sospechar malignidad fuera mayor de 5
cm®®.

Los tumores glomicos en el estbmago, se localizan con mayor frecuencia en el
antro, por lo general son unicos y miden habitualmente entre 2 y 2,5 cm. Las

manifestaciones clinicas son variables, desde casos asintomaticos hasta
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cuadros dispépticos, anemia cronica, dolor epigastrico, nauseas y/o vomitos o
como un sangrado digestivo agudo. Se presenta en hombres y mujeres con
una proporciéon de 1:1,6 y una mediana de edad de 45 afios*’. El diagnéstico
endoscopico es dificil, observandose como lesiones submucosas,
indistinguibles de los tumores de estroma gastrointestinales (GITS),
leiomiomas, lipomas, pancreas ectopico y tumor carcinoide. Por su origen
submucoso, la biopsia obtenida por método convencional endoscopico no es
util para diagnéstico *®**.

Las técnicas de imagen (tomografia computadorizada, resonancia magnética y
USE) tampoco son utiles para el diagnostico diferencial de estos tumores. La
mayoria de los casos reportados son diagnosticados por el estudio histolégico
de la pieza quirargica. Sin embargo, la biopsia por aspiracién con aguja fina
guiada por USE (USE-PAAF) resulta util en el diagnéstico preoperatorio del
tumor glémico de estémago®.

El estudio histol6gico del tumor glomico muestra células uniformes, pequefias,
redondas o poligonales, con membranas celulares muy visibles. El diagndstico
definitivo se basa en el estudio inmunohistoquimico, con positividad para actina
de musculo liso, calponin, h-Caldesmon y negativos para desmina®. El

tratamiento definitivo es quirdrgico™**2,

CONCLUSIONES

En resumen, el tumor glémico géastrico es una rara entidad, dificil de diferenciar
de otros tumores submucosos, siendo el estudio histopatolégico e
inmunohistoquimico indispensable para su diferenciacion. La reseccion
quirurgica es el tratamiento definitivo. EI USE-PAAF resulta de utilidad para el

diagnéstico preoperatorio.
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