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Tumor desmoide de la pared
toracica

Sr. Director: El tumor desmoide es una
forma infrecuente de fibromatosis de origen
musculoaponeurético. La mayoria se localiza
en el abdomen, y es muy rara su localizacién
en la pared tordcica!®. Arrabal Sdnchez et al*,
en una serie de 19 tumores primitivos de la
pared tordcica intervenidos, sélo identificaron
un tumor desmoide. A pesar de su histologia
benigna, tiene un comportamiento agresivo
local con frecuentes recidivas tras realizarse
una reseccién completa'??. Presentamos el
caso de un tumor desmoide de la pared tora-
cica intervenido en nuestro servicio.

Varén de 28 afios con antecedentes perso-
nales de asma intrinseco infantil bien contro-
lado. Remitido desde el servicio de urgencias
a nuestra consulta por tumoracién de la pared
torécica, refiere que desde hace 4 meses ha
notado una tumoracién en la regién lateral
del hemitérax derecho que ha aumentado
progresivamente de tamaifio, con leves moles-
tias ocasionales y sin antecedentes traumati-
cos previos. A la exploracién se aprecia una
masa prominente, dura, adherida a planos
profundos y sin signos inflamatorios cutdne-
os. El resto de la exploracion fisica es nor-
mal. En la radiografia de térax se aprecia una
masa sobre la parrilla costal derecha, que
afecta a los arcos laterales de séptima, octava
y novena costillas, con calcificaciones y du-
dosa destruccién de la cortical. En la tomo-
graffa axial computarizada (TAC) se confir-
ma esta tumoracién, que parece estar bien
encapsulada, con calcificaciones lineales en
su interior y reaccion peridstica de los arcos
costales subyacentes. El hemograma, la bio-
quimica sanguinea general, el estudio de coa-
gulacidn, el electrocardiograma y los marca-
dores tumorales (CEA, CA 19.9, CA 125,
alfafetoproteina y SCC) estan dentro de los
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limites normales. Se realiza puncién-biopsia
con aguja de la masa que es compatible con
sospecha de fibromatosis. Con estos hallaz-
gos es intervenido quirdrgicamente, realizan-
dose una incisién de toracotomia anterolate-
ral derecha sobre la zona tumoral con un
pequeiio ojal cutaneo que incluye la cicatriz
de la puncién previa. Se aprecia una gran
masa tumoral dura y con firme base de im-
plantacién sobre los arcos laterales de sépti-
ma, octava y novena costillas. Se realiza re-
seccion en bloque de la masa con amplios
margenes que incluye segmentos de sexta a
décima costillas derechas. El defecto resul-
tante se cubre con una doble malla tipo Mar-
lex® y se refuerza con tres suturas de hilo de
acero en sentido craneocaudal. La evolucién
postoperatoria es satisfactoria, y el paciente
es dado de alta a los 7 dias de la intervencién.
El estudio anatomopatolégico de la pieza
confirma la existencia de un tumor desmoide
que alcanza el periostio sin afectar al hueso
costal. En la revision practicada al afio de la
intervencién no se aprecian signos clinicos ni
radiolégicos de recidiva (fig. 1).
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Fig. 1. Tomografia axial
computarizada toracica
donde se aprecia una
masa de partes blandas
en la cara lateral del he-
mitérax derecho con re-
accion periostica de los
arcos costales subyacen-
tes.

El tumor desmoide es mds frecuente en
mujeres que en varones, en la segunda o ter-
cera décadas de la vida®. Aunque la causa es
desconocida, en su patogenia se han implica-
do diversos factores: cicatriz quirdrgica o
traumatismo tordcico previo, embarazo y au-
mento de hormonas estrogénicas, anormali-
dades en la sintesis del tejido conectivo y
predisposicién genética, como ocurre con su
frecuente asociacién con el sindrome de
Gardner'?. Suele ser asintomético y descu-
brirse como masa palpable, aunque también
puede tratarse de un hallazgo radioldgico.
Los estudios con radiografia de térax y TAC
confirman y definen las caracteristicas del tu-
mor, sin que existan datos que permitan esta-
blecer un diagnéstico radiolégico. A diferen-
cia de lo ocurrido en nuestro caso, la biopsia
con aguja suele proporcionar insuficiente ma-
terial para el diagndstico, que se confirma
mediante el andlisis anatomopatolégico de
una muestra de la pieza quirdrgica'?. Histol6-
gicamente tiene las caracteristicas de un tu-
mor benigno de origen musculoaponeurdtico
que no metastatiza, aunque puede presentar
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invasion local en el tejido conectivo circun-
dante. El tratamiento de eleccion es el quirtr-
gico. Debido a su tendencia a la recidiva lo-
cal, un 38% para Dashiell et al' y un 75%
para Allen y Shriver?, la reseccién debe ser
completa con amplios mdrgenes. En casos de
reseccion tordcica mayor, el defecto puede
reconstruirse con material protésico o autdlo-
go®. En las recidivas locales, si es posible,
estd indicada la reexcisién'. El tratamiento
con radioterapia estd recomendado en tumo-
res irresecables o en los casos en que existe
alteracién macro o microscopica de los mar-
genes>>. El prondstico, como ocurre en los
tumores benignos, es bueno (Posner et al’ ob-
tienen una supervivencia del 92% a los 5
afios). Sin embargo, la alta tendencia a la reci-
diva, la agresividad local que conlleva mutila-
ciones importantes en tumores grandes y la ne-
cesidad de radioterapia en los casos antes
referidos hacen del tumor desmoide una enfer-
medad no totalmente benigna®’.
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