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RESUMEN Objetivo: Se informa nuestra experiencia en el
manejo de los tumores desmoides de la pared abdominal y del
abdomen, una rara patologia. Disevo: Estudio longitudinal
retrolectivo. Lugar: Centro hospitalario de segundo nivel.
Materialy métodos: Se examino la historia natural de esta
rara patologia del abdomen (70 pacientes) en un periodo de
6 afos, entre enero de 1989 y julio de 1994. Anilisis
estadistico a través de medidas de tendencia central, frecuen-
cia relativa y acumulada ascendente, y grdficas. Resulta-
dos: 70 pacientes. Distribucion por sexo 65.5% masculino,
34.5% femenino. Mayor incidencia de los 18 a los 38 arios;
58 casos en pared abdominal y 12 casos en el mesenterio.
Antecedentes de traumatismo en 52%. Tipo de cirugia:
extirpacion completa. Recidivas: 5 tumores. Seguimiento: 3
afios. Mortalidad: ninguna. Conclusiones: El tratamiento
mds adecuado es su extirpacion completa para no dejar
implantes de tumor y asi prevenir su recidiva.
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INTRODUCCION

Los tumores desmoides representan una patologia
rara de la pared abdominal y del abdomen. Fueron
descritos por primera vez en 1832 por MacFarlane!.
El término desmoide deriva de la palabra griega
“desmos”, que significa “banda”, y fue usado por vez
primera para describir los tumores de consistencia
tendinosa por Muller>. Los tumores desmoides o
fibromatosis musculoaponeurética no provienen de
las fibras musculares, sino de las estructuras muscu-
loaponeurdéticas del cuerpo; asi, en sentido estricto,
son tumores del tejido conectivo de sostén de los
masculos>.

No se ha dilucidado el caricter de los tumores
desmoides de aspecto histologico benigno, pero
localmente invasores. Se han propuesto dos teorias:
1) La primera relaciona el crecimiento fibroso exce-
sivo con traumatismos, basado en la frecuencia con
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base. We analyzed 70 patients in 6 years, to discuss the
clinical characteristics, pathology, frequency, sex distribution,
surgical treatment and mortality. Results: 70 patients, sex
distribution 65.5% male, 34.5% female; greater incidence 18
at 38 years; 58 cases in abdominal wall, 12 cases in
mesentery. Antecedent of traumatism in 52%. Surgical
treatment was complete extirpation. Relapses 5 tumors.
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que ocurren lesiones abdominales después de las
contracciones musculares violentas del parto. En
50%, aproximadamente, de todos los tumores que
surgen en otros sitios de la economia, se ha descu-
bierto relacién con traumatismos*$. 2) Por otra parte,
hay datos de que los tumores desmoides pueden ser
causados por trastornos endocrinos. Por métodos de
valoracion biologica, en algunos casos se ha descu-
bierto concentracién elevada de hormonas, como
estrogenos y gonadotropinas hipofisarias. Ademas,
en cobayos se han producido tumores semejantes a
los desmoides por inyeccion de estrogenos. En estos
animales la actividad fibromatogena de los estroge-
nos se ha anulado completamente por la administra-
cion simultanea de testosterona, progesterona o
desoxicorticosterona®*.

La frecuencia de los tumores desmoides en la
poblacién general es muy baja, representando tan
s6lo un 0.1% de todos los tumores, y un 3.5% de los
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tumores fibrosos®. Sin embargo, en pacientes con
poliposis familiar adenomatosa tienen una frecuencia
que se ha observado varia de un 2.7% a un 28%%.

Este estudio se disefi6 para investigar retrospecti-
vamente la frecuencia de los tumores desmoides en
pared abdominal y abdomen en nuestro medio, su
distribucién por sexo, surecidiva, su manejo quirar-
gico, y las alternativas terapéuticas que tiene el
cirujano de acuerdo con lo informado por la literatu-
ra actual.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de diseiio retrospectivo y obser-
vacional se desarrollé a través del analisis de 70
pacientes efectuado de enero de 1989 ajulio de 1994,
intervenidos quirargicamente en los Hospitales del
IMSS ¢ ISSSTE de Pachuca, Hidalgo, de los cuales 24
fueron masculinos (34.5%) y 46 femeninos (65.5%).
Se les distribuy6 en dos grupos de acuerdo con la
localizacion del tumor desmoide: 1. En pared abdo-
minal: 58 (82.8%), y IL. en mesenterio: 12 pacientes
(17.2%). Lo anterior con el apoyo de los Archivos
Clinico y de Patologia.

Se revisé la historia clinica, de la cual se obtuvie-
ron los datos demograficos y los antecedentes de
traumatismos; la nota operatoria para conocer el
tamarioy localizacion del tumor, el tipo de operacién
realizada, las complicaciones y las caracteristicas
histolégicas, asi como la evolucion a mediano plazo.

RESULTADOS

En lo que atarie a la distribucion por edad y sexo, se
encontrdé predominio del sexo femenino: 46 casos
(65.5%) sobre el masculino: 24 casos (34.5%), con
mayor incidencia en ambos sexos en edades jovenes:
18 a 28 arios, con 10 masculinos y 20 femeninos, y
29 a 38 arios, con 9 masculinos y 18 femeninos (ver
cuadro 1).

En lo que respecta a su distribucién por localiza-
cion, se hallé franco predominio sobre la pared

CUADRO 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
Intervalo (afios) Masculino Femenino
18-28 10 (14.3%) 20 (28.5%)
29-38 9(12.9%) 18 (25.7%)
3948 3 (4.5%) 5(7.1%)
49-58 1 (1.4%) 2(2.8%)
59-68 1(1.4%) 1(1.4%)
24 (34.5%) 46 (65.5%)

abdominal en 58 casos (82.8%) en relacion con el
mesenterio: 12 casos (17.2%).

En cuanto al tamario de los tumores, los de pared
abdominal predominaron de 2.1 a 3 cm (24 casos),
y de 3.1 a 4 cm (21 casos); mientras que los de
mesenterio predominaron de 2.1 a 3 cm (7 casos) y
de 1 a 2 cm (5 casos) (ver Cuadro 2).

CUADRO 2
DISTRIBUCION POR TAMANO
Tarmmario en cm Pared abdominal Mesenterio

Dela2 10 5
De2la3 24 7
De3.1a4 21 0
De41a5 3 0
58 12

El tipo de cirugia realizada en los casos de tumor
desmoide de la pared abdominal consistié en extir-
pacion completa, dejando un margen de 1 cm alrede-
dor de la tumoracién, no siendo necesario el uso de
protesis ni de mallas, en tanto que en los tumores de
mesenterio solo se realizo extirpacion ad integrum,
sin tener que efectuar reseccion intestinal. Se detec-
taron solo cinco recidivas en tumores desmoides
localizados en la pared abdominal a tres arios de
seguimiento. No se hallaron recividas en tumores de
mesenterio, situaciéon investigada por radiografias
simples de abdomen y ultrasonografia. A través de
colonoscopia, no se observaron poélipos.

En el 52% de todos los tumores desmoides estu-
diados, hubo antecedentes de traumatismo.

Las medidas de tendencia central resultaron como
sigue: media en 24 masculinos y 22 femeninos,
mediana en 28 masculinos y 24 femeninos, y moda
en 27 masculinos y 26 femeninos.

DISCUSION

Los tumores desmoides los encontramos con predo-
minio en el sexo femenino (2:1)y sobretodo en gente
joven (entrelos 18 y los 38 afos), mas atin en mujeres
en periodo fértil, situaciéon que concuerda con lo
reportado por la literatura’. La localizacion mas
frecuente fue en la pared abdominal (frecuencia del
82.8% en nuestro estudio), aspecto similar a lo
informado en otros estudios’. Su distribucion en el
paciente anciano es uniforme en ambos sexos de
acuerdo con lo informado en la literatura’. Ademas,
la frecuencia de los tumores desmoides es mas
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elevada en mujeres con prevalencia de estrogenos,
quienes representan cerca del 20% de la poblacién
femenina en general y con un53% de predominio de
estos tumores'®!°, En nuestro estudio se encontrd un
predominio del 54.2% de mujeres en edades jovenes,
de los 18 alos 38 arios de edad. Estas observaciones,
conjuntamente con el rapido crecimiento de los
tumores desmoides durante el periodo fértil, sugie-
ren participacion de los estrogenos en la patogenia
de esta enfermedad>52°,

La literatura mundial sefiala que los tumores
desmoides son hormonalmente sensibles??? con
base en ciertas evidencias indirectas y directas: a) los
tumores desmoides afectan primordialmente a muje-
res jovenes®’ (aspecto que concuerda con nuestro
estudio); b) los tumores fibroses han sido inducidos
experimentalmente en cuyos tratados con estroge-
nos, con regresion tumoral al suspenderlesla terapia
hormonal o después de su tratamiento con progeste-
ronay testosterona>?*; ¢) laregresion espontaneade
los tumores desmoides ha sido observada en la
menopausia®!?>%; d) se han detectado receptores a
estrogenos y progesterona en los tumores desmoi-
des™?325; e) el papel patogénico de los estrégenos se
ha apoyado por haber encontrado receptores citoso-
licos para estradiol en 33% a 75% en los tumores
desmoides®?’; f) lafalta de receplorzs de estrogeno ha
sido descrita para los tumores aesmoides debida a
una competencia por estrogenos endogenos’; g)
existen reportes anecdoticos de regresion tumoral
con tratamientos con tamoxifén'>*. Los aspectos
endocrinos acerca de estos tumores desmoides no
fueron investigados en nuestro estudio.

Morfologicamente, el cirujano encuentra a los
tumores desmoides come masas unicéntricas, de
color gris blanco, duras, no encapsuladas, de contor-
nos vagos, que varian desde nédulos de 1 a2 cm de
didmetro hasta masas que alcanzan un diametro de
15 cm. En nuestro estudio, el predominio de tumores
desmoides de la pared abdominal fue en 24 casos de
2.1a3 cmyen 2] casos de 3.1 a 4 cm. En cambio,
en mesenterio fueen 5 casosde 1 a2 cmy en 7 casos
de 2.1 a 3 cm. Aproximadamente 66% de estos
tumores ocurren en los musculos o las aponeurosis
de la pared abdominal anterior; en nuestro estudio,
el 82.8% de los tumores ocuparon esta localizacion,
pero se ha observado invasion de casi todos los
musculos de la economia>¢. Macroscopicamente,
los tumores desmoides tienen consistencia dura
semejante al caucho, apreciandose invasion de los
musculosy los fasciculos musculares. Histopatologi-
camente, constituyen un tipo especial de tumor
fibromatoso que esta comprendido en la zona inter-
media entre los fibromas benignos y los fibrosarco-
mas de crecimiento lento y bien diferenciados, abar-

cando un amplio rango de lesiones displasicas del
tejido conectivo, caracterizadas por manojos entrete-
jidos de células fusiformes con una cantidad variable
de colagena. Los fibrocitos considerados aislada-
mente suelen ser de tamario y forma regulares y sélo
excepcionalmente se identifican mitosis o células o
nucleos atipicos voluminosos. Su centro es casi
siempre acelular, mientras que su periferia tiene una
celularidad difusa, simulando un fibrosarcoma. La
neoplasia se introduce entre grupos musculares y
miocitos aislados y a menudo causa destruccion y
atrofia de estos uiltimos. Con frecuencia, los miocitos
lesionados se transforman en células musculares
gigantes. Asi pues, histologicamente el tumor des-
moide presenta los caracteres paradéjicos de capaci-
dad invasora neta y benignidad citologica relativa-
mente completa*®. Sin embargo, se diferencia del
fibrosarcoma en que el tumor desmoide se caracteriza
por la proliferacion de fibroblastos bien diferenciados,
carentes de datos citologicos de malignidad™’.

El tratamiento quiriargico es dificil, ya que existe
una alta tasa de recidiva después de la operacion®; la
extirpacion incompleta se debe a la infiltracion ma-
siva de estructuras vitales. En nuestro estudio se
detectaron sélo cinco recidivas en tumores desmoi-
des localizados en la pared abdominal a tres arios de
seguimiento. Sin embargo, no se descubrieron reci-
divas en tumores del mesenterio, aspecto investiga-
do por radiografias simples de abdomen y por ultra-
sonografia. Tanto la radioterapia®'? como la quimio-
terapia'® reportan resultados insatisfactorios. Estos
recursos terapéuticos, que constituyen una alternati-
va para el cirujano, no se investigaron en nuestro
estudio. Recientemente, los farmacos antiestrogéni-
cos y los antiinflamatorios no esteroideos (p. ¢j.,
sulindac, indometacina) y el tamoxifén han sido
utilizados con buenosresultados, ya que son capaces
de reducir la proliferacion celular de los tumores
desmoides!'"'**¢_Controversialmente, otros autores
han reportado pobres resultados con estas drogas'’.

Finalmente, por la rareza de estos tumores des-
moides y la variabilidad en su crecimiento, solo fue
posible analizar su manejo quirtrgico, sugiriendo la
extirpacion completa para no dejar implantes de
tumor y asi prevenir su recidiva, asi como realizar
estudio histopatologico transoperatorio para confir-
mar o descartar malignidad. No encontramos rela-
cion alguna con la poliposis familiar del colon ni con
el sindrome de Gardner, en nuestro medio (aspecto
investigado por colonoscopia), situacion opuesta a
lo reportado por otros autores$®121*1617 Tampoco
tenemos experiencia en su manejo con antiestroge-
nos, sulindac, indometacina, ni tamoxifén, aunque
la literatura seriala su utilidad!®+162% pero la contro-
versia aan persiste!’.
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