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Introducción
El tumor desmoides es un tumor benigno raro 

(0,03% de todas las neoplasias), de origen fibroblas-
tico no inflamatorio, algunas veces referido como 
fibromatosis no agresiva(1,2,3). El término desmoide, 
acuñado por Müller en 1838, se deriva de la palabra 
griega desmos, que significa banda o tendón.

Su etiología aún no está completamente clara, sin 
embargo, se asocia habitualmente a trauma previo 
y/o procedimientos quirúrgicos(2,3). A nivel molecular 
está caracterizado por la mutación en el gen para la 
B-catenina y la alteración del gen de la adenomatosis 
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poliposa colonica familiar. El embarazo, así como las 
terapias con estrógenos sugieren una asociación, sin 
embargo, esta debe ser aún bien esclarecida.

La ubicación más frecuente es en el abdomen, 
ya sea en la pared abdominal, raíz del mesenterio 
o en el retroperitoneo. Habitualmente son masas 
bien delimitadas, aunque a veces pueden presentar 
características más agresivas en las imágenes al 
infiltrar estructuras adyacentes. Su apariencia en la 
ecografía es similar a la del musculo, lo cual conlleva 
una dificultad cuando este se localiza en la pared ab-
dominal, pudiendo presentar vascularización al en el 
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estudio Doppler-color en algunas oportunidades(4,5,6). 
El realce es similar al musculo tanto en resonancia 
magnética como en tomografía computada (TC), 
sin embargo, este realce puede estar ausente. En 
las adquisiciones sin contraste en la TC se observa 
una masa levemente hiperdensa que las estructuras 
musculares adyacentes, debido principalmente a su 
alta celularidad. En resonancia magnética se identifica 
una marcada hiposeñal en secuencias ponderadas 
en T1 y T2(8).

La localización en la planta del pie presenta 
diferencias en imágenes de resonancia magnética 
respecto a la abdominal, en donde se presenta con 
hiperintensidades tanto en secuencias ponderadas 
en T1 como en T2 y artefacto de susceptibilidad mag-
nética en las secuencias de base gradiente, lo cual 
es producto de la hemoglobina, ya que la presencia 
de calcificaciones o hemorragia es poco habitual. 
En la radiografía simple, esta localización puede 
presentar reacción periostica e incluso invasión o 
destrucción ósea(7,9).

La presentación fuera de estos lugares es in-
frecuente y difícil de diagnosticar, es por eso que 
presentamos un caso de tumor desmoides a nivel 
cervical que genero un gran desafío diagnóstico, en 
el cual tratamos de identificar sus claves diagnosticas 
para apoyar el diagnóstico y además realizamos una 
revisión de la escasa bibliografía al respecto para 
esta ubicación(10,11).

Caso Clínico
Hombre de 43 años de edad, sin antecedentes 

mórbidos de importancia, el cual presenta un aumento 
de volumen cervical en línea media que comenzó 
hace aproximadamente cinco meses y que ha ido en 
aumento de forma gradual. Este aumento de volumen 
es de consistencia gomosa, indolora, no adherido a 
planos profundos y sin cambios tróficos cutáneos 
(Figura 1). Ante la alta sospecha de un tumor de la 
glándula tiroides de tipo anaplasico versus linfoma 
se procedió a realizar una ecografía cervical, la cual 
evidencio una gran masa pre tiroidea posterior a los 
músculos infra hioideos, heterogénea predominante-
mente hipoecogenica, sin flujo perceptible al estudio 
Doppler-color (Figura 2A, 2B y 2C). Se solicitó una 
punción por aguja fina (Figura 3) que no fue diagnos-
ticado, por lo que se decide complementar el estudio 
con una biopsia incisional. Una TC de cuello con 
contraste pre-operatoria (Figura 4A y 4B) demuestra 
una pre tiroidea expansiva levemente hipodensa, con 
escaso realce periférico luego de la administración 
del medio de contraste, que no infiltra las estructuras 
adyacentes y que desplaza a la glándula tiroides hacia 
posterior y a los músculos esternocleidomastoideos 
e infra hioideos hacia anterior. Las venas yugulares 
están desplazadas y la vena yugular derecha está 
comprimida (Figura 4C). Se realiza una biopsia inci-

sional en la línea media demostro un tejido conectivo 
infiltrado por proliferación de células fusadas de tamaño 
uniforme y aspecto fibroblastico, con núcleos regu-
lares (Figura 5A) y reacción positiva para B-catenina 
(Figura 5B) compatible con un tumor desmoides. Se 
procede a la resección quirúrgica del tumor (Figura 
6A y 6B) con extracción completa del tumor (Figura 
6C). El paciente evoluciono favorablemente.

Figura 1: Lesión pre quirúrgica, donde se observa una 
masa cervical baja en la línea media sin alteraciones 
tróficas de la piel.
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Figura 2 A, B, C: Masa hipoecogenica heterogénea de 
bordes bien delimitados que se ubica a nivel pre tiroideo.

Figura 3: Punción con aguja fina de la lesión.

Figura 4A, B, C: Lesión de bordes bien definidos, levemente hiperdensa respecto a los músculos adyacentes, se observa 
que comprime las estructuras adyacentes, en particular la vena yugular interna derecha. 

Figura 5A, B: Morfología fibroblastica clásica de tumor desmoides (5A), con tinción positiva para b-catenina (5B).
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Figura 6A, B, C: Disección donde se observa la pieza in situ (6A,6B) y extirpada (6C).

Discusión
La presentación de tumores desmoides en lugares 

poco frecuentes es un desafío diagnóstico para el 
radiólogo, por lo que es necesario conocer cómo se 
comporta este en las distintas modalidades y ubicacio-
nes para poder obtener un abordaje adecuado hacia 
estas lesiones. Las características fundamentales del 
tumor desmoides cervicalamuestran un traslape de 
las características vistas en otras localizaciones(1). 
Una característica es la invasión (muchas veces con 
apariencia de neoplasia agresiva) cuando el tumor 
es de gran tamaño. A la ecografía se observa como 
una masa hipo/iso ecogenica y heterogénea, sin 
alteraciones características al modo Doppler color. 
A la TC se identifica una masa iso/hiperdensa homo-
génea con escaso realce de predominio periférico 
luego de la administración del medio de contraste. 
Las calcificaciones, áreas quísticas o necróticas son 
elementos que nos deben hacer pensar en un diag-
nostico secundario. En la resonancia magnética se 
identifica una masa de características morfológicas 
similares a las otras modalidades. Se agrega que la 
ubicación cervical se comporta similar a la ubicación 
plantar, en donde se observa hiperseñal tanto en 
secuencias ponderadas en T1 como en secuencias 
ponderadas en T2, sin embargo, esto puede ser 
variable y depende de la celularidad y el grado de 
presencia de fibroblastos. El realce es intenso luego 
de la administración de gadolini(9,10,1).

El tratamiento de estas lesiones tiene en las loca-
lizaciones habituales está bien definido, en donde la 
observación en pacientes asintomáticos y la resección 
quirúrgica en los pacientes sintomáticos son las alter-
nativas de elección, sin embargo, en localizaciones 
poco habituales parece ser necesario la extirpación 
quirúrgica para la confirmación diagnóstico, en don-
de las tinciones con B-catenina son indispensables 
para el diagnóstico, así como también identificar su 
reacción a cito queratinas para descartar diagnósticos 
diferenciales más agresivos. La radioterapia y hor-
monoterapia (principalmente tapatía anti estrogenica) 

se deben evaluar cuando la masa posee un diámetro 
mayor a 5 cm o ha presentado recurrencias posterior 
esa la cirugía.
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