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Caso clínico

Una mujer de 23 años con antecedentes de luxación
congénita de la cúpula radial del codo derecho fue tratada
en otra institución mediante una resección (Fig. 1A-B).
Cuatro años más tarde fue reoperada debido a la presencia
de un tumor en el área quirúrgica, cuyo diagnóstico ana-
tomopatológico fue tumor desmoide. Un año después de
este procedimiento, consultó en nuestro servicio por pre-
sentar dolor en el codo y la muñeca derecha, limitación de
la movilidad en ambas articulaciones, parálisis del nervio
interóseo posterior y una masa en el tercio proximal de an-
tebrazo donde había presentado las dos cirugías previas.
En el examen físico se evidenció una flexoextensión del
codo de 125-90°, pronosupinación de 45-0° con flexión de
muñeca de 30° y extensión de 10°. Las radiografías mos-
traban la presencia de una calcificación heterotópica ubi-
cada entre la cortical anterior del radio restante y el húme-
ro distal (Fig. 2A-B). La resonancia magnética (1.5-T
Magnetom Vision Unit, Siemens, Erlangen, Alemania)
evidenció una masa de tejido blando que involucraba el
compartimiento posterior del antebrazo, con baja señal en
T1 y alta señal en T2 (Fig. 3A-B). Se realizó una biopsia
quirúrgica y su resultado fue una fibromatosis agresiva.

Debido al gran compromiso muscular y nervioso, se
planteó una cirugía que incluyera la resección completa

de la tumoración y la reconstrucción de la función del
miembro superior.

Se realizó una amplia resección quirúrgica del tumor
(Fig. 4). La masa tumoral comprometía los músculos an-
coneo, extensor corto del pulgar, abductor largo del pul-
gar, extensor común de los dedos, extensor propio del ín-
dice, extensor propio del meñique y cubital posterior. Du-
rante la cirugía se evidenció que el supinador largo había
sido resecado antes y que el nervio interóseo posterior es-
taba involucrado en el tumor, motivo por el cual debió ser
resecado. Se realizó la resección de la calcificación hete-
rotópica, y luego la artrólisis anterior de la articulación
mediante la técnica de Mansat. Con este procedimiento
se logró una extensión del codo de 20°. Luego se realiza-
ron las transferencias tendinosas como parte del procedi-
miento reconstructivo. El palmar mayor fue transferido a
extensor común de los dedos, extensor propio del índice
y extensor propio del meñique. El palmar menor fue
transferido al extensor corto del pulgar y al aductor largo
del pulgar. Se realizó una tenodesis entre el tendón del
cubital posterior remanente y el primer radial para preve-
nir la desviación radial de la muñeca. 

Debido a la incongruencia de la articulación radiocubi-
tal distal se efectuó un procedimiento de Sauvé-Kapand-
ji e fin de mejorar el dolor y la pronosupinación. 

Luego de la intervención, se administró radioterapia en
dosis de 50 Gy en fracciones diarias de 2 Gy. La anato-
mía patológica confirmó la presencia de un tumor des-
moide y evidenció márgenes libres de tumor.

A los 2 años de seguimiento la paciente presenta fle-
xoextensión de codo de 130-60°, pronosupinación de 45-
0° y flexoextensión de muñeca de 25-50° (Fig. 5A-B). La
fuerza de grip medida con un dinamómetro Jamar (Model
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0030J4, Clifton, NJ) fue 48 libras (75% del lado contrala-
teral). La evaluación funcional se realizó mediante el sis-
tema establecido por la International Society of Limb Sal-
vage and the Musculo Skeletal Tumor Society1, con resul-
tado bueno y el puntaje DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) fue 19. La paciente retornó a su tra-
bajo previo y la RM no evidenció presencia de tumor. 

Discusión

Presentamos un caso de fibromatosis agresiva de ante-
brazo tratada con amplia resección y cirugía reconstructi-
va en el mismo procedimiento, con un aceptable resulta-
do funcional y sin recidiva del tumor a los tres años de se-
guimiento. 

La evolución natural del tumor desmoide continúa sien-
do un enigma.11 Merchant y cols.8 analizaron a 189 pacien-
tes con tumores desmoides de los miembros y el tronco tra-
tados en una sola institución con el objetivo de determinar
los factores de recidiva. Ninguno de los factores pronósti-
cos analizados, como edad, sexo, profundidad del tumor,
tamaño o ubicación, tuvo significación estadística. 

Si bien el trauma quirúrgico ha sido implicado como un
factor etiológico, hay todavía cierta duda al respecto.1,2,13

Enzinger y Shiraki2 informaron sobre 2 pacientes con una
antecedentes de cirugía en los que el tumor había apare-
cido. Rock y cols.16 evidenciaron que el 19% de los pa-
cientes de sus series habían presentado un episodio pre-
vio de trauma incluidas las cirugías. En nuestro paciente
la relación entre la resección quirúrgica de la cúpula ra-
dial y el crecimiento del tumor fue sospechada. 

Figura 1A-B. Radiografías donde se evidencia la luxación congénita de la cúpula radial.

Figura 2A-B. Radiografías que muestran la presencia de una calcificación heterotópica ubicada 
entre el radio restante y el húmero distal.
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Los tumores desmoides suelen ser considerados benig-
nos por la mayoría de los autores.1,2,15 Controversialmen-
te, Postner y cols.12 los reconocieron como sarcomas de
bajo grado. Debido al comportamiento agresivo local, la
mayoría de los autores recomiendan la resección quirúr-
gica con amplios márgenes en la medida que sea posi-
ble.1,2,16 Estos amplios márgenes necesarios y el alto gra-

do de recidiva pueden ocasionar una importante disfun-
ción del área afectada. Pritchard y cols.13 comunicaron un
32% de recidiva sin describir localización anatómica,
mientras que Reitamo y cols.15 informaron un 50% de re-
cidiva en el hombro y el miembro superior. Otros autores
señalaron grados de recidiva entre 36% y 68%.1,2,16 Algu-
nos artículos publicaron los resultados funcionales de la

Figura 3A-B. La resonancia magnética muestra una masa de tejidos blandos que envuelve 
el compartimiento posterior del antebrazo. 

Figura 4. La resección del tumor incluyó el compartimiento posterior del antebrazo con el nervio interóseo posterior. 

Figura 5.A-B. Movilidad del codo y función de las transferencias a los 2 años de seguimiento.
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cirugía,3,6,9 pero pocos describen un procedimiento re-
constructivo en el mismo tiempo de ésta. Ferraresi y
cols.3 describieron un caso de fibromatosis agresiva del
nervio radial que requirió resección del tumor y repara-
ción con injerto, con una excelente recuperación clínica y
sin recidiva a los 6 años de seguimiento. Pruzansky y
cols.14 presentaron un caso en el que un tumor extraabdo-
minal, ubicado en el miembro superior, fue resecado jun-
to con el músculo deltoides y parte del tríceps. En esa ci-
rugía se realizó una transferencia de dorsal ancho con el
objeto de cubrir la zona afectada. 

En nuestro caso la resección incluyó todas las estructu-
ras del compartimiento posterior del antebrazo con el ner-
vio interóseo posterior. Esto podría haber dejado una im-

portante disfunción de no haberse realizado las cirugías
reconstructivas que incluyeron transferencias tendinosas
para la parálisis radial, artrólisis de la articulación del co-
do y procedimiento de Sauvé-Kapandji. Todo este trata-
miento fue útil para recobrar una aceptable función del
miembro superior. 

Si bien el tratamiento oncológico es el aspecto más im-
portante del tratamiento, es esencial tomar en cuenta los
aspectos de la cirugía reconstructiva cuando estos tumo-
res afectan estructuras anatómicas que comprometen fun-
ciones de la vida diaria.10

Por lo tanto, se recomienda realizar la cirugía recons-
tructiva en el mismo procedimiento de la resección cuan-
do sea posible. 
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