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INTRODUCCIÓN

Los Tumores Desmoides constituyen una 
fibromatosis profunda, representan el 45% 
del total de las neoplasias de la pared ab-
dominal, se originan en estructuras mús-
culo-aponeuróticas de la pared abdominal, 
espalda, extremidades, cabeza y cuello, me-
senterio y cicatrices quirúrgicas. General-
mente son únicos, pero en ocasiones pue-
den ser multicéntricos (1,2).
Pueden aparecer recidivas en un 5% de los 
tumores desmoides, presentándose la gran 
mayoría (70-90%) durante los primeros 3 
años. La tasa de recurrencia local varía de-
pendiendo de la edad del enfermo, localiza-
ción y los márgenes de resección. Por lo tan-
to, el tamaño tumoral y la afectación de los 
bordes quirúrgicos son considerados como 
los factores de riesgo más importantes. Al 
producirse la recidiva precoz, referido por 
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varios autores, es el crecimiento acelerado 
del tumor, que alcanza en ocasiones un ta-
maño y peso similares e incluso superiores 
a la neoplasia anterior (3-6).
La cirugía es el tratamiento de elección y 
confirma histológicamente la enfermedad, 
siendo la única modalidad de tratamiento 
que ha demostrado ser curativa. La abla-
ción total del tumor con márgenes de re-
sección adecuados es el objetivo principal, 
es una cirugía radical y cruenta en ocasio-
nes. Sin embargo, los tumores voluminosos 
de pared abdominal que precisan exéresis 
amplias conllevan defectos aponeuróticos 
importantes con pérdida de masa y función 
muscular, precisando en la mayoría de los 
casos reconstrucción de la pared abdominal 
con colgajos miocutáneos o con prótesis. 
(5,6).

REPORTE DEL CASO

Paciente de 25 años, que consulta por tu-
moración en hipocondrio izquierdo, de creci-
miento progresivo, de 6 meses de evolución, 
con antecedente de cesárea de un año atrás, 
al examen físico, se constata un tumor mó-
vil, no doloroso, de consistencia sólida, bor-
des netos, se realiza una tomografía axial 
computarizada, que informa tumor de pared 
abdominal anterior (Figura 1). 

Se realiza la intervención quirúrgica que 
comprende la resección en bloque de piel 
(Figura 2), tejido celular y toda la pared mús-
culo aponeurótica, recto anterior con fascias 
anterior y posterior y peritoneo, quedando 
un defecto importante de 8 x 6 cm, con la 
consiguiente reparación con técnica de TAR, 
liberación de ambos músculos transversos 
con colocación de prótesis de polipropileno 
sublay, tal como se ilustra en la Figura 3 y 
luego cierre del componente músculo apo-
neurótico y colocación de otra malla de poli-
propileno onlay. Cierre de la piel con colgajo 
de avance (Figura 4). Fue dada de alta con 
buena evolución.
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Figura 1. Tomografía axial computarizada de pared 
abdominal anterior. En la parte izquierda del cuerpo, 
se observa una masa tumoral demarcada, destacada 
por un círculo de color verde.

Figura 2. Resección en bloque del tumor de la pared 
abdominal. La imagen ilustra el procedimiento qui-
rúrgico de resección del tumor.

Figura 3. Colocación de prótesis de polipropileno en 
la pared abdominal previa sección de las aponeurosis 
de ambos músculos transversos. 
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DISCUSIÓN

Los Tumores Desmoides son considerados 
neoplasias de estirpe miofibroblástica, no 
metastatizantes pero localmente agresivas, 
con tendencia a la recurrencia local e infil-
tración de estructuras vecinas (1,2).
Representan menos del 3% de los tumores 
de tejidos blandos, pueden aparecer a cual-
quier edad, pero el pico de incidencia es en 
la tercera década, mucho más frecuente en 
la población femenina, las dos terceras par-
tes asientan en las vainas anteriores de los 
músculos rectos del abdomen, como se re-
vela en nuestro caso (1-3).
Son raros, la literatura informa 3 casos nue-
vos por millón de habitantes al año, siendo 
así menos del 3% de los tumores de partes 
blandas y 0,03% de todas las neoplasias.4,5
El cuadro clínico corresponde a la aparición 
de una tumoración, indolora, o a veces con 
dolor local, de crecimiento lento, están rela-
cionadas con el embarazo, ya que se produ-
ce una elongación del complejo muscular de 
la pared abdominal y niveles altos de estró-
genos que según estudios están vinculados 
con la formación y crecimiento acelerado de 
los tumores desmoides, 16% están asocia-
dos a cicatrices quirúrgicas, también con en-
fermedades como la poliposis adenomatosa 
familiar y Síndrome de Gardner (1,6,7).
El diagnóstico final está dado por la histo-
logía, la ecografía el primer estudio de imá-

genes y que ayuda en el seguimiento de re-
cidivas en los pacientes, la tomografía axial 
computarizada es una herramienta muy útil, 
informa la localización y el tamaño, mientras 
que la resonancia magnética proporciona el 
grado de resecabilidad por su capacidad de 
evaluar las relaciones con estructuras veci-
nas (8,9).
La tasa de recurrencias (de 25 a 60 % a cin-
co años), al realizarse una intervención qui-
rúrgica, así como las extensas cirugías que 
inclusive lo vuelven al paciente incapacitan-
tes, ha llevado a reservar la cirugía para una 
minoría de pacientes (10-12). 
El tratamiento depende de factores como 
son la edad, el sexo, la localización del tumor, 
que en ciertas situaciones , la cirugía de-
penderá del alcance beneficioso que pueda 
otorgar, se citan en la literatura tratamien-
tos médicos hormonales, en localizaciones 
como sería en cabeza o extremidades la 
radioterapia, en nuestra paciente, el tumor 
asentaba en la pared abdominal, y consistió 
en la excéresis total del tumor , dejando bor-
des libres de aproximadamente 5 cm, con 
la resección total, que genera un reto para 
la reparación, por el defecto considerable, 
por ello  se recurrió a una desinserción de 
ambas vainas de los músculos trasversos 
con lo que se pudo llegar a la línea media, 
reforzando con prótesis de polipropileno, en 
posición pre peritoneal y pre aponeurótica.
(13-18)
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Figura 4. Cierre del defecto dermocutáneo con col-
gajo de avance.
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