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Fibroma Desmoplastico en un nifio de 10 afios
Diagnosticado por Inmunohistoquimica.
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INTRODUCCION

El fibroma desmoplastico es un tumor extremada-
mente raro descrito en menos del 0,1% de todos los
tumores 0seos primarios y, aunque benigno, es una
neoplasia de comportamiento local agresivo. Su lo-
calizacion mas frecuente es la mandibula, pelvis y
fémur. Se presenta mas a menudo en las tres primeras
décadas de la vida, ocurre por igual en ambos sexos.
Los hallazgos clinicos incluyen el dolor caracteristico
y la presencia de tumoracion de crecimiento lento. El
diagnostico radiologico del fibroma desmoplastico es
dificil; se observa como una lesion osteolitica de mar-
genes bien definidos, central o excéntrica que da la
apariencia de “burbujas de jabon™ y su ubicacion pre-
dominante en los huesos largos es metafisodiafisaria.
La evaluacion histologica de igual manera no es facil,
observandose bultos entrelazados de colageno denso
con baja celularidad (fibroblastos) que no presentan
atipia y los nucleos son ovoides o largos (1). Debido a
esto amerita estudios especiales en algunos casos. El
tratamiento se basa en la reseccion quirtrgica margi-
nal o ampliada de la lesion para evitar la recidiva (2).
Fl diagnostico diferencial lo hace con el fibrosarcoma
de bajo grado, la displasia fibrosa, el tumor de células
gigantes, el quiste 6seo aneurismatico, el osteosarco-
ma central de bajo grado y el osteosarcoma bien dife-
renciado, entre otros (4). .
Se reporta caso de fibroma desmoplistico en el tercio
distal del cabito y radio derecho en un escolar de 10
afios de edad quien consultd por presentar dolor de
fuerte intensidad y limitacion funcional; evidencidndo-

se tumoracion de 3 x 3 em de didmetro, de consisten-
cia dura, adherida a planos profundos en el dorso del

antebrazo distal el cual tenia un crecimiento de 1 ano
de evolucion. No presentaba antecedentes familiares ni
personales de importancia. En la Rx y TAC se observa
la lesion a nivel diafisometafisario distal del ciibito y ra-
dio con las caracteristicas tipicas mencionadas (Figura
1, 2y 3). En la RM se describe sefial de intensidad
disminuida en T1 y T2 en la region media y distal en el
cubito con compromiso cortical y medular (Figura 4 y
5). Los resultados de laboratorio reportaron fosfatasas
alcalinas elevadas (480 IU/L), resto dentro de lo nor-
mal. De igual manera la TAC de torax no reportd nin-
gun hallazgo anormal. Se trat6 con reseccion marginal

Osea respetando la epifisis distal del cabito. semejante

a la técnica descrita por Sauvé-Kapandji (3); y cureta-

Je de la region metafisaria del radio con fenolizacion

local (Figura 6, 7 y 8). La biopsia fue estudiada por
2 anatomopatologos diferentes, uno de ellos con des-
cripeion inmunohistoquimica de fibrosarcoma de bajo
grado con los marcadores de proteina S 100, EMA,
Actina, CD34 y Vimentina. Estos resultados no fueron
concluyentes y se requirié un nuevo analisis por inmu-
nohistoquimica en la Universidad de Yale (U.S.A) con
la adicion de la tincion para Actina masculo especifica
y Actina musculo liso las cuales fueron positivas por
1o que se diagnostico Fibromatosis de tipo desmoide
(Figura 9). La evolucion clinica y radiologica a los 7
meses de seguimiento ha sido satisfactoria sin dolor
residual ni recidiva tumoral (Figura 10y 11).

Como lo describen los escasos reportes y estudios de
esta neoplasia primaria benigna Osea, el caso reporta-
do ameritd un exhaustivo estudio clinico radiologico
para su diagnostico presuntivo y adecuado manejo,
corroborado por los estudios inmunologicos de la
biopsia escisional.
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Figura 3. TAC preoperatoria

Figura I. Rx A — P y lateral de muiieca derecho. 4 meses
de evolucion.

Figura 4. RMN de murieca derecha, secuencia T1. Preo-
peratorio

Figura 2. Rx 4 — P de muiieca derecha. 1 ano de evolucion
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FIBROMA DESMOPLASTICO EN UN NINO DE 10 ANOS
DIAGNOSTICADO POR INMUNOHISTOQUIMICA.

Figura 6. Transoperatorio

Figura 7. Pieza quirirgica macroscopica

Figura 5. RMN de muiieca derecha, corte coronal,
secuencia T1. Preoperatorio

Figura 8. Postoperatorio inmediato
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Diagnéstico:
Tumor distal cubito-radio:
FIBROSARCOMA DE BAJO GRADO.

Figura 9. Descripcion inmunohistoquimica

Figura 10. Postoperatorio 7 meses de evolucion.
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