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Fibromatosis mesentérica en el contexto de
postoperatorio de colecistitis aguda
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Presentamos el caso de una mujer de 72 afios que acude a ur-
gencias por dolor en hipocondrio derecho, acompaiado de v6-
mitos y febricula, de dos semanas de evolucion. No refiere alte-
raciones del habito intestinal. A la exploracidn no hay signos de
irritacion peritoneal ni se aprecia ictericia mucocutdnea. Como
antecedentes personales destaca mastectomia por cdncer de
mama hace 31 afos.

Se solicita analitica, donde se objetiva leucocitosis de hasta
16.000 con 84,6% de neutré6filos y ecograffa abdominal que es
informada como sugestiva de colecistitis aguda.

Se decide tratamiento con antibidtico e ingreso para valorar
evolucién. A los 4 dias, la paciente presenta empeoramiento
clinico considerable indicdndose intervencién quirdrgica ur-
gente. Se realiza colecistectomia por via laparotomica y se en-
via para estudio anatomopatolégico que seria informado como
colecistitis aguda severa. Al 4° dia postoperatorio reaparecen
los vomitos y la fiebre por lo que se solicita ecografia donde se
descartan colecciones intraabdominales y otros hallazgos de in-
terés.

En los siguientes dias, no cesan los vomitos y aparece estre-
fiimiento. Se realiza radiografia de abdomen, donde no se ob-
serva dilatacion de asas y se administra contraste hidrosoluble
que en placa de control se halla en ampolla rectal. Se realiza TC

de abdomen, informado de una lesién en vacio izquierdo de
8 cm de tamafio que desplaza asas y podria ser la causa de su
clinica.

Ante los datos arrojados por el TC y el estado de la paciente,
se decide intervencion quirurgica donde se realiza reseccion de
un tumor de 15 cm que aparentemente depende de yeyuno pro-

Fig. 1. Tumoracion localizada a nivel de angulo de Treitz.
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ximal y estd localizado en dngulo de Treitz (Fig. 1). La biopsia
intraoperatoria descarta malignidad y posteriormente el estudio
de la pieza quirdrgica informa de fibromatosis mesentérica
agresiva sin afectacion de ganglios.

El postoperatorio fue favorable siendo alta a los 10 dias de la
intervencidn quirtrgica encontrdndose asintomatica.

Discusion

La fibromatosis mesentérica es una variedad infrecuente de
tumor desmoide (0,03-1%), aunque es considerado el tumor
primario mds frecuente del mesenterio. Se forma a partir de
proliferaciones fibrosas, con signos histoldgicos de benignidad,
pero por su capacidad de invasion local se trata de una entidad
de malignidad intermedia. Es mds frecuente en mujeres con una
relacion 2:1 y la edad media de los pacientes afectados es de 35
afios.

Su localizacién puede ser intra- o extraabdominal. En la mi-
tad de los casos se localiza en la pared abdominal anterior, en el
41% en el mesenterio y el 9% afecta al retroperitoneo. Cuando
aparece en el interior de la cavidad abdominal es mds frecuente
localizarlo en intestino delgado, siendo raro en otras localiza-
ciones.

Su etiologia no esta clara aunque existe cierta relacién con
traumatismos o cirugia abdominal previa (10-12%) y aunque
no parece clara la influencia hormonal algunos autores hablan
de una mayor incidencia durante estados de hiperestrogenismo
(embarazo, anticoncepcion hormonal) y hasta en un 25% de los
pacientes, se ha detectado la mutacién del gen APC, que apare-
ce también en el sindrome de Gardner.

Su clinica es inespecifica, con dolor abdominal, plenitud
postpandrial, hidronefrosis, sangrado e incluso abdomen agudo
por perforacion de viscera hueca. Puede ser palpable debido a
la gran movilidad del mesenterio lo que permite su crecimiento
sin repercusion clinica alguna. En otras ocasiones, es diagnosti-
cado de forma incidental durante el estudio de una tumoracién
abdominal. La prueba diagnéstica de eleccion es la tomografia,
observdandose una masa heterogénea en relacion con el mesen-
terio y con posible afectacion de estructuras adyacentes.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia, siendo la recidiva la
norma (45%) dada la dificultad de la extirpacién completa, por
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lo que se proponen opciones terapéuticas complementarias a la
cirugia. Mientras que el imatinib mesilato no aporta beneficio,
la terapia con doxorubina y la dacarbacina ha documentado ca-
sos de remisién completa.

Otras opciones son la radioterapia asociada a la cirugia, los
antiestrégenos (tamoxifeno) y los AINE, estos dos tltimos sin
resultados concluyentes.

Tras el diagndstico y tratamiento es imprescindible la reali-
zacion de una colonoscopia y/o enema opaco para descartar la
presencia de pélipos adenomatosos en el colon, tipicos de la en-
fermedad de Gardner y que empeoran el prondstico de dicho
sindrome condicionando el tratamiento, ya que parece que la fi-
bromatosis es mds frecuente tras el tratamiento quirtrgico del
sindrome de Gardner por lo que podria ser razonable retrasar la
colectomia hasta la edad adulta.
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