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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 25 afios de
edad, que a los cinco dias postparto presenté fiebre,
secrecion vaginal fétida y dolor lumbar derecho de in-
tensidad progresiva. El ultrasonido abdominal presen-
t6 rifibn derecho con movilidad disminuida, exudado
perirrenal y alteracion en la relacion corteza-médula, la
tomografia de abdomen mostr6 hepatoesplenomegalia
moderada y lesién multiquistica perirrenal derecha con
extension a fosa iliaca derecha. La paciente fue some-
tida a reseccion quirlrgica de la masa retroperitoneal,
la cual, después del estudio de patologia fue diagnosti-
cada como fibromatosis mesentérica retroperitoneal.
En el presente discutimos el caso clinico y hacemos
una sucinta revision del tema.

Palabras clave: Fibromatosis y tumor benigno retrope-
ritoneal.

INTRODUCCION

La fibromatosis mesentérica o tumor desmoides es
un tumor de partes blandas del tipo fibroblastico, lo-
calmente agresivo. Originalmente la entidad fue
descrita por MacFarlane en 1832 y el término des-
moide abdominal fue sugerido por Muller en 1838
por la consistencia similar que estas lesiones tie-
nen a la de los tendones, posteriormente Stout y
Raffale relacionaron el término a un grupo de condi-
ciones con las siguientes caracteristicas en comdn:
1) proliferacién de fibroblastos bien diferenciados, 2)
patron infiltrativo de crecimiento, 3) presencia de
abundante colageno entre las células proliferantes,

* Unidad de Investigacion en Medicina Critica, Hospital de
Perinatologia del Estado de México «Josefa Ortiz de Do-
minguez» ISEM.

SUMMARY

We report a 25 years old female that presented with
lumbar pain, no palpable mass, fever and purulent
vaginal discharge. Imaging abdominal ultrasound showed
low mobility, peri-renal exudative inflammation and
alterations in renal cortex, computed axial tomography
scan showed enlarged liver and spleen and peri-renal
cystic lesion with inferior right quadrant extension.
The patient was operated on excision the tumor.
Pathological examination of the surgical piece disclosed
a retroperitoneal fibromatosis or desmoid tumor. This
report details a case of a retroperitoneal desmoids
tumor and a brief literature review.

Key words: Fibromatosis, case report.

4) ausencia de malignidad y metastasis, 5) compor-
tamiento clinico agresivo caracterizado por recu-
rrencias locales.*?

La fibromatosis es una lesién de presentacién
mas bien esporadica, que se puede asociar al sin-
drome de Gardner o de osteomatosis intestinal, que
es un trastorno autosémico dominante con 80 a
100% de penetrancia, descrito en 1936 por Thoma,
1956 por Fitzgerald y 1953 por Gardner que se ca-
racteriza por osteomas multiples, quistes epidermoi-
des, pélipos en intestino y desmoides de la piel.
También se relaciona a poliposis adenomatosa fami-
liar, trauma o estados hiperestrogénicos.®Los tumo-
res desmoides se presentan con mayor frecuencia
en pacientes adultos, en la cavidad abdominal, de-
pendiendo de la pared abdominal, del mesenterio o
del retroperitoneo, se ha descrito una tendencia a
ocurrir en mujeres durante la edad fértil, o después
del parto.®* En el presente trabajo se describe el
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cuadro clinico y los hallazgos de los examenes de
gabinete realizados a una paciente portadora de fi-
bromatosis mesentérica.

CASO CLINICO

CCQ, paciente de sexo femenino de 25 afios de
edad, proveniente del medio rural, con el Unico ante-
cedente personal patoldgico de cirugia cesarea hace
cinco afos. Sus antecedentes gineco-obstétricos
son menarca a los 13 afios, ciclos menstruales cada
28 dias con duracion de 3 dias de sangrado, inicio
de vida sexual activa a los 18 afios con una pareja
sexual. Ha tenido dos gestaciones, la primera termi-
nd por cesarea y la segunda por parto vaginal cinco
dias antes del inicio del padecimiento actual.

Inicié su padecimiento actual el 5 de marzo del
2007, momento en el que presento fiebre de 39° C,
malestar general, secrecidn vaginal fétida y dolor
opresivo en region lumbar, por lo que acudi6 al Hos-
pital de Perinatologia del Estado de México para su
atencion. Ingres6 con presién arterial de 100/70
mmHg, frecuencia cardiaca de 100/min, frecuencia
respiratoria de 19/min y temperatura de 39° C. Pre-
sentd los siguientes datos relevantes a la explora-
cion fisica: palidez de tegumentos, dolor a la palpa-
cién lumbar derecha, signo de Giordano derecho
positivo, Utero involucionado doloroso a la palpa-
cion, episiorrafia dehiscente, secrecion vaginal féti-
day al tacto vaginal se palp6 cérvix posterior abier-
to con Gtero doloroso a la movilizacién. En base a
los hallazgos clinicos se le diagnosticoé deciduoen-
dometritis, por lo que se le realiz6 legrado uterino
instrumentado, en el cual se obtuvieron hallazgos
de decidua necrética en moderada cantidad. La pa-
ciente continud con fiebre intermitente por tres dias
mas, momento en el cual presenté cuadro clinico
sugestivo de abdomen agudo y sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica, por lo que se le reali-
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z6 una laparotomia exploradora que reporté Gtero
involucionado, ovario derecho aumentado de volu-
men, apéndice normal y rifion derecho aumentado
de volumen y de consistencia dura. Se tomé cultivo
de liquido peritoneal, que fue positivo para entero-
bacter sp, asi como biopsia con aguja fina del liga-
mento ancho que reportd células sin evidencia de
malignidad. Posteriormente se le realiz6 ultrasonido
abdominal que revel6 rifion derecho con movilidad
disminuida, exudado perirrenal y alteracion en la re-
lacion corteza-médula a expensas de aumento en el
grosor de la corteza. Dos dias después se le indico
una tomografia axial computada de abdomen que
reportd hepatoesplenomegalia moderada y lesién
multiquistica perirrenal derecha con extension a
fosa iliaca derecha (figura 1).

En base a los hallazgos ultrasonograficos y de la
tomografia se decidi6 realizar nuevamente laparoto-
mia exploradora, en la cual se identifica y se reseca
completamente la masa tumoral retroperitoneal de
aproximadamente 14 x 5 x 2 cm (figura 2), la cual
fue enviada para su estudio anatomopatoldgico, que
finalmente revel6 el diagnéstico de fibromatosis (figu-

Figura 1. Tomografia axial computada de abdomen. La
flecha sefiala la lesion multiquistica perirrenal derecha.

Figura 2. Imagen de la masa
tumoral resecada. Imagen
izquierda, tumor adherido al
anexo derecho. Imagen
derecha, cavidades
ocupadas por coagulo rojo,
ovario con quistes foliculares.
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Figura 3. Fotomicrografia del corte histol6gico del tumor
que muestra tejido fibroso e infiltrado inflamatorio de
tipo mononuclear (10x hematoxilina-eosina).

Figura 4. Fotomicrografia que muestra fibroblastos bien
diferenciados sin atipia. (40x hematoxilina-eosina).

ras 3, 4 y 5). La paciente evolucioné de manera es-
table, egresandose a su domicilio 11 dias después
del acto quirurgico, con indicacion de acudir para su
evaluacion periddica a la consulta externa.

DISCUSION

La fibromatosis mesentérica o tumor desmoides es
una lesién benigna de tipo fibroblastica que esta
comprendida en el grupo de las fibromatosis. Por su
crecimiento localmente agresivo con infiltracion de
los planos adyacentes, se ha definido en la clasifi-
cacion de la World Health Organization (WHO)
como una lesién con grado de malignidad intermedia.*5

Se origina en células fibroblasticas de la fascia
0 aponeurosis muscular, tiene un crecimiento local

Figura 5. Fotomicrografia de corte histolégico con
tincién de Masson que evidencia la presencia de tejido
fibroso (40x).

rapido, sin reaccion inflamatoria general, que afec-
ta fundamentalmente al mesenterio del intestino
delgado.®

Tiene una incidencia de 0.03 a 1%, se presenta
con mayor frecuencia en adultos de sexo femenino,
en la tercera o cuarta década de la vida, y se descri-
be preferentemente en mujeres que han tenido 1 o
mas hijos y constituye la causa mas frecuente de tu-
mor primario en el mesenterio.>¢ En pacientes con
sindrome de Gardner aparecen en 20-25%.”

El tumor se localiza en la pared abdominal ante-
rior (50%), en el mesenterio (41%) y en el retroperi-
toneo (9%).” Las caracteristicas principales de los
tumores desmoides son su alta capacidad de inva-
sion local sin ocasionar metastasis a distancia y al-
tas tasas de recurrencia local tras la cirugia (25-
70%), incluso con margenes amplios de reseccion.®
El tamafio tumoral y la afectacion de los bordes qui-
rdrgicos son considerados como los factores de
riesgo mas importantes para la recurrencia. Cuando
se produce la recidiva temprana, un hecho destaca-
do por diferentes autores, es el rapido crecimiento
del tumor, que alcanza en ocasiones un tamafio y
peso similares e incluso superiores a la neoplasia
predecesora.10

La etiologia de la fibromatosis mesentérica es
desconocida. Se ha investigado la relacién entre
mutaciones especificas del gen APC y la formacion
de tumores desmoides en pacientes con sindrome
de Gardner, sin embargo no se ha encontrado una
asociacion clara.'* Ademas, se han correlacionado
factores como traumatismos y cirugia abdominal
previa y el aumento del estimulo estrogénico (emba-
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razo, ingesta de anticonceptivos orales) sin que se
haya demostrado una clara relacién.*?

La fibromatosis mesentérica se presenta, habi-
tualmente, de dos formas clinicas: asociada con la
poliposis coldnica familiar (especialmente con el
sindrome de Gardner), 0 mas raramente como una
tumoracion abdominal aislada. La clinica de la fibro-
matosis mesentérica se manifiesta por el hallazgo
de una tumoracion abdominal Unica, dolor abdomi-
nal o sensacion de plenitud abdominal que, debido
a su rapido crecimiento y a la movilidad del mesen-
terio, suelen alcanzar gran tamafio (10-20 cm), an-
tes de producir evidencia clinica por la compresion
de estructuras vecinas.®®

El diagnéstico de la fibromatosis mesentérica se
realiza fundamentalmente por ultrasonido y TAC.*
El ultrasonido generalmente muestra una masa de
contornos bien delimitados y que tiende a ser eco-
génica por la presencia de grasa mesentérica.’*® La
TAC es la técnica diagnéstica de eleccién, ya que
nos confirma la heterogeneidad de la masa, la loca-
lizacion mesentérica y la relacién con las estructu-
ras vasculares y parenquimatosas vecinas.'>1® Es
esencial en estos pacientes el estudio del colon con
enema opaco y/o fibrocolonoscopia debido a la fre-
cuente asociacion de la fibromatosis mesentérica
con el sindrome de Gardner.*®Y

La cirugia es el tratamiento de eleccion y permi-
te la confirmacion histolégica de la enfermedad,
siendo la Unica modalidad de tratamiento que ha de-
mostrado ser curativa.'”* El principal objetivo es la
ablacion total del tumor con margenes de reseccion
adecuados y, por tanto, siempre debe ser inicial-
mente un procedimiento radical.’® Debido a la eleva-
da capacidad de infiltracién local por parte del tu-
mor, es frecuente la extirpacion incompleta y la
aparicion de recidivas locales, por lo que se han in-
tentado tratamientos coadyuvantes, por ejemplo se
ha propuesto el uso de radioterapia, quimioterapia,
antiestrogenos (tamoxifeno) o antiinflamatorios no
esteroideos (sulindac) o indometacina, todos con re-
sultados contradictorios.22
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