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Tumor desmoide de la pared toracica.
¢ Tratamiento quirdrgico o multimodal?

José Manuel Mier-Odriozola, Laureano Molins Lopez-Rodo,

Juan José Fibla-Alfara, Gonzalo Vidal-Lo6pez

Resumen

Introduccién: El tumor desmoide es un tumor de tejidos blan-
dos de origen musculoaponeurético extremadamente infrecuen-
te. Por su incapacidad para producir metastasis ha sido conside-
rado benigno, sin embargo, su rapido y agresivo crecimiento lo-
cal hacen que el tratamiento quirdrgico sea agresivo y completo.
Caso clinico: Mujer pakistani de 47 afios, intervenida previa-
mente en dos ocasiones de la misma regién por diagndstico de
tumor de origen neural. Presentaba gran masa que invadia la
pared costal baja derecha. Se llev6 a cabo reseccion completa
y reparacion del defecto con material protésico. El diagndstico
fue tumor desmoide.

Conclusiones: Lareseccion completa es el tratamiento de elec-
cién. Laradioterapia se reserva para casos irresecables, mar-
genes quirdrgicos afectados y dolor intratable.
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Summary

Background: Desmoid tumors are extremely rare soft tissue
tumors originating in the musculoaponeurotic layer. Due to their
inability to metastasize, they are considered as benign tumors.
Their aggressive local growth has been described, necessitating
aggressive and comprehensive surgical treatment.

Clinical case: We present the case of a 47-year-old Pakistani
woman with a history of two previous surgical procedures in
the same region as the neural tumor. A mass that invaded the
lower costal right chest wall was diagnosed. We performed a
complete resection and repaired the defect with prosthetic
material. Final diagnosis was desmoid tumor.

Conclusions: Complete resection is the first line treatment.
Radiotherapy is only used for incomplete resection, unresectable
tumor and for severe pain.
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Introduccion

El tumor desmoide es un tumor de tejidos blandos extremada-
mente infrecuente. Se origina en la capa muscul oaponeurdtica,*
su localizacion suele ser abdominal en la mayoria de los casos,
no obstante se ha descrito también en €l térax. Cuando su pre-
sentacion estorécica puede afectar Gnicamente la pared en 47 %
y con invasion a estructuras adyacentes en 53 %. La sintomato-
logia més frecuente es |a aparicién de una masa pal pable, dolor
torécicoy dependiendo si existeinvasion aestructuras adyacen-
tes, limitaciones en lamovilidad del hombro, extremidades, etc.
Hasta 10 % puede cursar asintomatico.?
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A pesar de ser unatumoracion benigna, su rapido crecimien-
to puede provocar invasion a estructuras adyacentes. El trata-
miento quirdrgico con reseccion completa es el de eleccion,?®
pero cuando no sea posible la reseccion completa esta indicado
€l tratamiento multimodal .

Debido alaescasez de series de casos con un nimero signifi-
cativo de pacientes y las controversias que suscita si € trata-
miento debe ser exclusivamente quirdrgico o multimodal, pre-
sentamos un caso y larevision de laliteratura mas reciente.

Caso clinico

Mujer pakistani de 47 afios de edad con antecedente patol 6gico
de dos resecciones tumorales de pared costal derecha en su pais
de origen, diagnosticada con neurofibroma. A la exploracion fi-
sicase palp6 masa solidade 20 x 20 cm aproximadamente, bien
adherida a planos profundos, no desplazable eindoloraala pal-
pacion. En latomografia computarizada se observé masa costal
baja derecha de 10 x 12 cm (figura 1) con afectacion de a me-
nos dos o tres arcos costales (figura 2), que no parecia invadir
Organos intratoracicos. Sin adenopatias pal pables en axila, cue-
Iloy hueco supraclavicular.
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Figura 1. Masa en la cara lateral derecha del torax.

Después de un estudio preoperatorio correcto, lapaciente fue
programada parareseccion quirdrgica, en dectbito lateral izquier-
doy trazando unaincisién en huso. Sobre lacicatriz anterior se
procedio arealizar laescision en bloque de la masa que invadia
macroscOpi camente unaporcion delosarcos costales 7 a 10, los
cuales se resecaron dejando 2 cm aproximadamente de margen
respecto alalesion (figura 3). Se corrobord que no existiainva
sién de érganos intratoracicos.

Paralareparacion del defecto enlapared se utilizé unamalla
de “GoreTex” de 100 x 150 x 2 mm, la cua sefij6 alos arcos
costales adyacentes con puntos en “U” de sutura monofilamen-
tosano absorbibledel nimero 2, y posteriormente un sutura.con-
tinua con hilo trenzado absorbible 00. Se colocd un drenaje in-
tratorécico aspirativo y un drenaje cerrado en tejido celular sub-
cuténeo, que fueron retirados después de 36 horas de la opera-
cién. La paciente fue dada de alta a cuarto diay citada a los
siete dias pararevision (figura4).

Tras haber sido examinadala pieza por € anatomopat6logo,
se diagnosticé tumor desmoide con margenes en tejidos blandos
y 06seos libres de enfermedad, por 1o que consideramos que la
paciente no requeria tratamiento adyuvante.

Figura 3. Reseccién quirtrgica en bloque, con porcién de
los arcos costales 7 a 10.

Figura 2. Masa toracica que afecta al menos dos o tres ar-
cos costales, sin invasion de érganos intratoracicos.

Discusion

L os tumores desmoides son unavariedad de tumoracion de teji-
dos blandos, con limites mal definidos, que se localizan en la
capamuscul oaponeurdtica, de consistenciafirmey marcadaten-
dencia a infiltrar las estructuras adyacentes. No se han docu-
mentado metastasis a distancias, pero si recurrencia local hasta
en 75 % de los casos®* si la reseccidn no es completa. Por ello,
paraevitar lasrecidivas es esencial dejar méargeneslibresde 2 a
4cm?

Sin embargo, lareseccién no puede ser completacuando existe
infiltracion a estructuras del cuello o del hombro, por 1o que se
han empleado terapias alternativas como la radioterapia, medi-
camentos antiestrogenos, colchicina, antiinflamatorios no este-
roideosy quimioterpia.®®

Abbas y colaboradores de la Clinica Mayo? observaron en
una serie de 53 pacientes que los enfermos con resecciones in-
completas, operados previamente y tratados con radioterapia,
mostraban una elevada tasa de recidivatumoral con unasignifi-
cacion estadistica de p < 0.0001, 0.0199 y 0.0027, respectiva

Figura 4. Revision 11 dias después de la intervencion.
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mente. Estos datos tienen concordancia con |os registrados por
Gronchi y colaboradores.®

La reparacion de la pared costal tras la exéresis dependera
del tamafio y localizacion delamisma; paradefectos mayores se
han utilizado las mallas sintéticas y para los defectos menores,
los flaps de tejido muscular.>©

Con base en la bibliografia revisada podemos afirmar que el
tratamiento de eleccion para el tumor desmoide es la reseccion
completa en un primer tiempo quirdrgico, y que la radioterapia
solo se debe reservar para quienes no se puedarealizar estetipo
de cirugiay para pacientes en tratamiento paliativo por dolor.”
Otros tipos de terapias deben ser mas estudiados en €l futuro.
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