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ABSTRACT

Objetivos Docentes: Conocer los hallazgos por imagen de la fibromatosis
tipo desmoide de partes blandas y el papel del radidlogo en su diagnostico y
tratamiento.

Revision del tema: La fibromatosis tipo desmoide, comunmente llamada
fibromatosis agresiva por su caracter infiltrativo local, es una neoplasia
mesenquimal con alta tasa de recurrencia local pero ausencia de
metastatizacion. Tiene su pico de incidencia en pacientes jovenes. Puede
afectar casi a cualquier region del organismo, en especial a las partes
blandas. En los ultimos anos existe una tendencia hacia una actitud
terapeutica expectante por lo que el papel del radiologo es esencial no solo
en el diagnostico y sequimiento, sino tambien en la toma de biopsia guiada
por imagen, la cual es un requisito obligatorio. En caso de fallo de la actitud
expectante y necesidad de tratamiento por los efectos compresivos locales,
los tratamientos ablativos quiados por imagen (crioablacion y ablacion por
radiofrecuencia o microondas) son una buena opcion si la cirugia esta
contraindicada o es muy mutilante.

Conclusiones: El conocimiento de los hallazgos por imagen y su papel en |a
toma de biopsia y tratamientos ablativos, situan al radidlogo como una pieza
fundamental en el abordaje multidisciplinar de la fibromatosis tipo
desmoide.
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INTRODUCCION

La fibromatosis tipo desmoide (FD) o tumor desmoide (TD), comunmente
lamada fibromatosis agresiva (FA) por su caracter infiltrativo local, es una
neoplasia mesenquimal relativamente rara, con alta tasa de recurrencia local
pero ausencia de metastatizacion. Pertenece al grupo de los tumores fibrosos
benignos [1-3].

Puede ocurrir en cualquier localizacion anatomica, siendo mas frecuente en
extremidades, especialmente en las cinturas pelvica y escapular y en pared
abdominal [1-2].

Suponen el 3% de todos los tumores de partes blandas [1] siendo mas frecuentes
en mujeres (80%) entre la tercera y cuarta decada con un pico de incidencia entre
|0s 25y 30 aNos [1-2].

La mayoria de ocasiones su presentacion es esporadica y su etiologia
desconocida aunque se ha visto asociacion con la poliposis adenomatosa familiar
(sindrome de Gardner). Un 10% de pacientes con esta enfermedad desarrollaran
fibromatosis agresiva [1-3].

Los factores endocrinos juegan un papel en su desarrollo y tratamiento. Aunque
en niveles bajos se han identificado receptores de estrogenos en FD motivo por el
cual se han usado algunos anti estrogenos como el tamoxifeno en su terapia [3].
Se han reportado casos de fibromatosis agresiva en localizaciones con
traumatismos o cirugias previas. Algunos casos muestran mutaciones en genes
reguladores de la respuesta fibroblastica como el gen de la beta catenina, lo que
condiciona una cicatrizacion exacerbada [a].

Estan considerados tumores benignos aunque pueden tener un comportamiento
local agresivo con alta probabilidad de recidiva tras los tratamientos aunque sin
originar metastasis a distancia [4].

No hay un protocolo de tratamiento generalmente aceptado [4-6]. Ante la
necesidad de un manejo mas homogeneo de esta patologia, se publico en 2015 (y
actualizado en 2017) un consenso europeo que promueve el abordaje
multidisciplinar en centros de referencia [5-6]. En el se establece como
mandatoria la biopsia como paso indispensable para la realizacion de cualquier
tratamiento. Por su parte, las tecnicas de imagen (especialmente la resonancia
magnetica), tienen un papel esencial para sugerir el diagnostico, plantear un
diagnostico diferencial y monitorizar el tratamiento [5-61].

* Revisamos los hallazgos porimagen de la FD y el papel del radiclogo en su
diagnostico y tratamiento.
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REVISION DEL TEMA

* Lafibromatosis agresiva, a menudo se presenta clinicamente como una masa de
partes blandas de crecimiendo lento, dura, profundamente adherida a las
aponeurosis y musculos y con posible compromiso local de estructuras
vasculonerviosas [2].

* Sutamano medio al diagnostico es de 5-10cm .

* Disponemos en nuestro archivo de 23 casos de FD con la siguiente distribucion:

Sexo 16 mujeres (69,5%) 7 hombres (30,5%)
Edad Rango 2-76 anos (media 40,2 anos)
Tamano Rango 3 cm —20 cm (media 8,3 cm)

Tabla 1. Distribucion por sexo. Rangos y valores medios de edad y tamano
medido en forma de eje maximo
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R IIVIA

* Ante la existencia de masa palpable la primera prueba de imagen solicitada es la
ecografia. Sus hallazgos son inespecificos, aunque se suelen presentar como una
masa predominantemente hipoecogenica con refuerzo acustico posterior en un 75%
de los casos [1]. Debido a su gran hipoecogenicidad en ocasiones pueden
malinterpretarse como lesiones quisticas para lo cual puede ser de utilidad el
Doppler color, aunque las que presentan prodominio fibroso a veces no muestran
flujo.

Ecografia panoramica longitudinal que
muestra una masa heterogenea
(delimitada por flechas)
predominantemente hipoecogenica, de
aspecto infiltrativo, localizada en cara
posterior del musculo, superficial a la
musculatura isquiosural y compatible
con fibromatosis agresiva.

Fibromatosis agresiva (flechas) superficial a los huesos del mediopie (H), con ecogenicidad heterogeneay
flujo Doppler color periférico (punta de flecha).

Ecografia panoramica transversal que
muestra una masa predominantemente
hipoecogenica (flecha), bien definida,
localizada en musculatura de pared
abdominal con diagnostico de fibromatosis
agresiva. Se puede apreciar el refuerzo
acustico posterior (punta de flecha)
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* En TC se visualizan como lesiones isodensas al musculo con algunas areas de mayor
densidad debido a la existencia de aumento del deposito de colageno y otras de
menor densidad de contenido mixoide. El realce tras contraste es variable pudiendo
ser en ocasiones intenso. En fibromatosis de torax y abdomen [a TC puede tener mas
utilidad debido a los artefactos por ventilacion que puede presentar la RM, hecho
que no sucede en otras localizaciones como los miembros [1].

A

s sl

TC de abdomen sin (A) y con contraste IV en fase venosa portal (B) donde se aprecia una
masa hiperdensa al musculo (flecha), de aspecto infiltrativo, localizada en los musculos
dorsal ancho y cuadrado lumbar izquierdo, sin significativo realce tras contraste (valor PR
del ROI: 82 UH y 88 UH), compatible con fibromatosis tipo desmoide.

TC de region poplitea en decubito
prono sin (A) y con contraste IV en fase
venosa portal (B) donde se aprecia
fibromatosis agresiva (flecha) isodensa
al musculo en estudio sin contraste,
con realce homogeneo en estudio tras
contraste (54 UHy 87 UH
respectivamente).
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

La RM es |la prueba gold estandar para el diagnostico y sequimiento. Por su gran
resolucion tisular permite delimitar los margenes de cara a una intervencion asi
como establecer de forma adecuada sus relaciones anatomicas.

En secuencias T1 son predominantemente isointensas al musculo. En su fase inicial
suelen presentar alta intensidad de forma homogéenea en secuencias T2 por su alto
contenido celular, haciendose con el tiempo mas heterogeneas cuando aumenta el
colageno extracelular que aporta menor intensidad.

L a presencia de bandas hipointensas (especialmente en T2) en el interior de la masa
puede sugerir su diagnostico (90% en la literatura y 87% en nuestra serie-Tabla 2). La
mitad de las lesiones tiene margenes bien definidos y la otra mitad infiltrativos.

Los patrones de disminucion de la intensidad T2 son bien conocidos y se han visto
tambien como cambios postratamiento.

Tras contraste intravenoso la parte celular presenta moderado / intenso realce,
mientras que las bandas de colageno no realzan. A diferencia de en los sarcomas de

partes blandas, especialmente en los de alto grado, no suele existir necrosis central

[71.
La localizacion mas frecuente suele ser entre planos musculares mas que

intramuscular. Se ha descrito en un alto porcentaje de casos (80%) el signo de la cola
fascial, secundario a la infiltracion de las fascias musculares y consistente en una
extension lineal del tumor siguiendo la linea fascial [1-2].

Hallazgos por RM en el momento del diagnostico
Ta Isointensosde |Hipointensos de|lsointensos con|Levemente
forma forma focos hipo hiperintenso 1
homogenea7 |homogenea6 [9(39,2%) (4,3%0)
(30,470) (26,1%0)
T2 Hiperintensos de forma Hiperintensos con bandas o
homogenea 3 (13%) focos hipointensos 20 (87%)

Tabla 2. Intensidad de senal por RM en secuencias potenciadasenTiy T2 en el
momento del diagnostico en nuestra serie de casos.
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Imagenes axiales de RM potenciada en T2 supresion grasa (A), T1 (B) y T1 + contraste (C). Signo de la cola fascial
(flecha) por extension de la fibromatosis (asterisco) a traves de la fascia.

Fibromatosis agresiva en antebrazo distal con secuencias axiales potenciadas en DP supresion grasa (A),
T1 (B), T2 con supresion grasa + contraste (C) y TC sin contraste (D). Se puede apreciar el foco mas activo
de la lesion (flecha) hiperintenso en DP, isointenso al musculo en T1, con intenso realce tras contraste e

isodenso al musculo en TC. La region mas fibrosa (asterisco) es hipontensa en todas las secuencias e
hiperdensa al musculo en TC.

Imagenes axiales de RM de pie
potenciadas en T2 con supresion grasa
(A), T2 (B) y T2 con contraste (C) que
muestran una fibromatosis hiperintensa
T2 e isointensa al musculo T1, con
intenso realce tras contraste (flechas).
Pueden apreciarse zonas hipointensas
centrales mas fibroticas sin realce tras
contraste (punta de flecha).
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La localizacion en el musculo subescapular es frecuente. En laimagen A, correspondiente a una
secuencia coronal de RM potenciada en T2 con supresion grasa, se aprecia una fibromatosis agresiva del
musculo subescapular, de aspecto infiltrativo y que puede sugerir malignidad. Las bandas hipointensas
(flecha) sugirieron su diagnostico. La imagen B corresponde a una RM axial potenciada enT1 de otro
paciente con fibromatosis agresiva (asterisco). Se pueden apreciar tambien focos hipointensos Ta1 de
mayor componente fibroso (punta de flecha).

|

.

Fibromatosis tipo desmoide en Fibromatosis agresiva

cara posterior de muslo y pierna, superficial a la fascia glutea
con focos isointensos al musculo hiperintensa T2 con minimos
en Ta (flecha) y focos septos hipointensos (flecha).

hipointensos (asterisco) por
mayor componente fibroso.
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* Los hallazgos en imagen permitiran sugerir su diagnostico y plantear el diagnostico
diferencial con otras tumoraciones como el sarcoma pleomorfico indiferenciado

(principal diagnostico diferencial), fibrosarcoma, linfoma y masas densamente
calcificadas [a].

* La presencia de margenes mal definidos, heterogeneidad de senal, afectacion
vascular y de estructuras 0seas, son signos que pueden presentar con frecuencia
pero que obligan al diagnostico diferencial con procesos malignos [2].

Ecografia de un sarcoma pleomorfico TC tras contraste intravenoso de un sarcoma
indiferenciado que muestra un pleomorfico indiferenciado que muestra una extensa
aspecto mas ecogenico que una area hipodensa necrotica central (asterisco), hallazgo
fibromatosis agresiva. ‘ infrecuente en una fibromatosis agresiva.

RM con secuencias axiales T2 supresion grasa (A), T2 (B) y T1 + contraste con supresion grasa (C) de un linfoma
(flecha) de partes blandas en brazo izquierdo semiologicamente similar a una fibromatosis agresiva con alto

componente celular.
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* Debido, entre otras razones, a la ausencia de un manejo estandarizado de la FA es

fundamental realizar un abordaje multidisciplinar en centros de referencia en el
momento en el que se sospeche.

* Toda masa que en la exploracion fisica cumpla las siguientes caracteristicas, debera
ser valorada en estos centros de referencia para establecer su manejo y descartar en
primer lugar que se trate de un sarcoma de partes blandas [1] :

* Mayorde 5 cm

* Probable localizacion profunda a la fascia profunda.
* Sea dolorosa o haya recidivado.

* Laslesiones que no cumplan tales criterios deberian ser evaluadas en primer lugar
con ecografia en centros no necesariamente de referencia y actuar en consecuencia.

* Como ya se ha mencionado, los hallazgos ecograficos de la fibromatosis son
totalmente inespecificos debiendo recurrir en la mayoria de ocasiones alaRM en
donde las secuencias T2 seran las mas utiles para su caracterizacion y delimitacion.
Sera tambien necesario la realizacion de secuencias T1 con administracion de
contraste intravenoso preferible con supresion grasa.

El uso de las secuencias de difusion esta poco extendido aunque existen algunos
trabajos [6] que demuestran su utilidad para diferenciar la FA de los sarcomas de

partes blandas, presentando los primeros un mayor valor medio de ADC por su
menor celularidad.

* Con los estudios de imagen realizados, el paciente debera ser derivado al centro de

referencia para su revaluacion en el comite multidisciplinar en donde se establecera
la necesidad de biopsia.
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La biopsia debe ser realizada en los centros de referencia, procedimiento en el cual
el radiologo es una pieza fundamental [5-6] a la hora de su realizacion guiada con
tecnicas de imagen (fundamentalmente ecografia y TQ).

Esta contraindicada la biopsia excisional ya que en caso de que se trate de un
sarcoma de partes blandas se habrian contaminado los planos.

La biopsia se realizara de forma preferente con quia ecografica mediante aguja
gruesa 14G 0 16G. En nuestro centro usamos un sistema coaxial con un trocar que se
situa en la periferia de la lesion a traves del cual se introduce la aguja de biopsia
automatica con el fin de evitar contaminar el trayecto en el hipotetico caso que se

tratara de un sarcoma.

Tomamos en torno a 5 muestras con longitud del cilindro de 22 mm u 12 mm en caso
de lesiones pequenas. El sistema utilizado, de doble disparo (1° de avance y 2° de
corte) permite introducir la aguja de biopsia “disparada” para poder controlar de
forma precisa el extremo distal y visualizar la cubeta en la cual quedara incluido el
cilindro de biopsia para seleccionar mejor la muestra [5-6,8-9].

Biopsia ecoguiada de una
masa (asterisco) con
sistema coaxial. En la
imagen A se aprecia el
trocar situado en |a
periferia de la lesion y su
correlacion anatomica
(flecha). En B se introduce
el trucut disparado a
traves del trocar
introductor. Observese
como al estar disparado
podemos apreciar la
cubeta de toma de
muestra (punta de flecha).

J
J
J
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* Independientemente del sistema de biopsia usado, sera necesario emplear un
abordaje adecuado teniendo en cuenta la localizacion, tamano y margenes de |a
lesion.

* Encaso de duda se debe planificar la biopsia junto con el cirujano, el cual resecara la
lesion y el trayecto de |la biopsia por lo que este ultimo debe quedar dentro del area
quirurgica.

* Aunque es preferible realizar el abordaje mas corto hasta la lesion, no siempre es el
mas adecuado [8]. Es esencial evitar traspasar compartimentos no afectados por el
tumor ni estructuras neurovasculares por lo que sera una condicion indispensable
conocer la anatomia compartimental de las extremidades [8].

TC de muslo izquierdo en paciente con
fibromatosis tipo desmoide (FD). En el muslo se
presentan tres compartimentos musculares. El
anterior formado por el cuadriceps, iliopsoas,
tensor de la fascia lata y sartorio; medial formado
por aductores y recto interno y posterior formado
por los isquisurales. La masa se encuentra situada
en compartimento posterior por lo que lo
adecuado seria un abordaje posterior directo
sobre la lesion. Se deberia evitar tambien
atravesar el sartorio (S) puesto que pertece a
compartimento anterior.
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Una vez establecido el diagnostico anatomopatologico, por patologos de centros de
referencia, se establecera en el comite el manejo de la lesion [5-6].

La recomendacion es comenzar con actitud conservadora (watch and wait) y hacer
un seguimiento con RM. Al estar hecho el diagnostico AP se recomienda economizar
el protocolo incluyendo secuencias T2 y STIR en dos planos y T1 en un solo plano. Las
secuencias T2 seran las mas utiles para detectar actividad mientras que lasSTIRy Ta
son complementarias [1]. Las zonas de lesion activa muestran hiperintensidad T2,
siendo a veces muy sutil, por lo que es importante repetir los planos y secuencias
que se realizaron en los sucesivos controles para que la valoracion sea mas
homogenea.

En nuestro centro realizamos secuencias T1y T2 con saturacion de la grasa en dos
planos del espacio (generalmente coronales y axiales) y sagital STIR. Incluimos
secuencias de difusion solo en los estudios de diagnostico. Realizamos secuencias T1
tras gadolinio al menos en dos planos (uno de ellos con supresion grasa) tanto en el
diagnostico como en el sequimiento como recomienda el consenso europeo [5-61.

* No existe acuerdo en el tiempo de sequimiento por imagen. Se recomienda [1, 5-6]

que el primer control tras el diagnostico se realice entre las 8-12 semanas (segun el
ultimo consenso) para poder detectar fibromatosis con rapida progresion. Si esta
estable, cada 3 meses durante el primer ano desde el diagnostico, cada 6 meses en
los 5 primeros anos y anual desde el quinto ano. No se suelen usar otras tecnicas de
imagen para el sequimiento salvo el PET-TC que puede tener su utilidad en el
seguimiento y prediccion de las respuesta en pacientes tratados con inhibidores de
la tirosin quinasa como el Imatinib [5-6].

En algunas ocasiones existen regresiones espontaneas en hasta 25-30% de los casos
[5-6] especialmente en la pared abdominal o estabilizacion de las lesiones.
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* En caso de que exista progresion se pueden establecer diversas lineas de
tratamiento, todas ellas a valorar en comite, dependiendo principalmente de |3
localizacion de la lesion (algoritmo).

Diagnostico anatomopatologico

Regresion o
estabilizacion:
mantener W&W

Progresion (si la clinica lo permite seria

conveniente esperar a que existiera progresion en
3 controles sucesivos antes de tratar)

Cabeza/cuello
e intratoracico

Pared Intra-  Peritoneo/ @l Miembros, cinturas,

Abdominal abdominal  pelvis

T

|
ambos
| | |

pared toracica

™

C*
| (] |

RT o C*+RT

Tratamientos en investigacion

Algoritmo de manejo. C: cirugia; C*: cirugia si no tiene alta morbilidad; TH: terapia hormonal; TM:
‘terapia medica; RT: radioterapia; ILP: perfusion aislada de miembro.
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El tratamiento quirurgico es uno de los mas extendidos.

Varios estudios han descrito su baja tasa de recurrencia en pared abdominal,
peritoneo y retroperitoneo.

Dicha baja tasa de recurrencia, la dificultad de aplicar otros tratamientos en estas
localizaciones y las consecuencias de los efectos compresivos la hacen el
tratamiento de eleccion en pared abdominal, peritoneo y retroperitoneo.
Especialmente en la localizacion intra abdominal se podrian asociar terapias
sistemicas si la reseccion no ha sido completa [1,5-61.

En el caso de los miembros, historicamente la cirugia ha sido el tratamiento de
eleccion de entrada.

En |la actualidad existe una tendencia a extender el wait and watch debido a la alta
tasa de cirugias marginalesy a la alta recidiva.

En casos en que exista gran compromiso neurovascular por el crecimiento de la
lesion y la cirugia vaya a ser muy mutilante se pueden realizar terapias medicas
alternativas y dejar la cirugia u otros tratamientos para una sequnda linea.

Dichos tratamientos son la perfusion aislada de los miembros (especialmente en
enfermedad multifocal y afectacion de pies y manos), radioterapia y combinacion de
quimioterapia + terapia hormonal.

En localizaciones anatomicas criticas como en el caso de afectacion de cabezay
cuello |a terapia medica suele ser |la primera opcion.

Dentro de la terapia medica se han usado farmacos como el tamoxifeno, AINES,
quimioterapicos a baja dosis como metrotexato + vinblastina, inhibidores de |a
tirosin kinasa, ... [3,10].

La radioterapia es otro de los tratamientos a considerar en caso de progresion en
pacientes inoperables con un regimen de 56 Gy fraccionados en 28 sesiones a 2 Gy
por sesion. A nivel abdominal, debido a la presencia de mas organos sensibles, no es
que este contraindicada pero debe aplicarse con mas precaucion con téecnicas de
intensidad modulada o quiadas por imagen [5-6].

El manejo de la fibromatosis agresiva cabe recordar que no esta estandarizado,
estando el consenso europeo basado en opiniones de expertos.
Cada caso debe valorarse en comites multidisciplinares de forma individualizada.
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* Existen metodos alternativos para lograr el control local, incluidos crioablaciony
ablacion por radiofrecuencia, los cuales se encuentran en las primeras etapas de
evaluacion con evidencia resultante en pequenas series de casos 0 Cas0S UNICOS.

* Se hademostrado que la crioablacion es efectiva en fibromatosis extra
abdominales de tamano moderado consiguiendo curaciones en hasta casi el 40% de
casos y reduccion del volumen en mas del g5%. Su beneficio es mas dudoso en
tumores o lesiones mas grandes en sitios criticos [11-13].

» Otraterapia ablativa local es |la terapia con ultrasonidos focalizados quiados con
RM. Dicha terapia produce una ablacion minimamente invasiva de una diana
terapeutica sin afectacion de los tejidos circundantes.

* La RM es usada para delimitar el area a tratar y definir los tejidos a evitar. Los
resultados con esta tecnica son prometedores no obstante se necesitan mas ensayos
clinicos para demostrar su seqguridad y efectividad [14].

* La ablacion con radiofrecuencia es otra de las terapias percutaneas que se ha usado
para el control local de la enfermedad.

* Existen algunas series de casos (la mayor de 5) y casos unicos en los que dicha
tecnica se ha usado exitosamente, principalmente con control de imagen con TC,
existiendo curacion o disminucion de la masa tumoral [15-16].
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REVISION DEL TEMA

NUESTRA EXPERIENCIA EN TRATAMIENTO PERCUTANEC

* De los 23 pacientes de nuestro archivo de casos, 11 terminaron siendo tratados en
nuestro centro con ablacion (47,8%).

* Todos ellos se trataron de tumoraciones sintomaticas por compresion local, las
cuales eran inoperables o presentaban cirugia muy mutilante.

* Latecnica ablativa fue: radiofrecuencia (2 pacientes) y microondas (9 pacientes).

* Debido al gran tamano de los tumores a tratar desestimamos el uso de |la
radiofrecuencia ya que los volumenes de ablacion, aun usando electrodos de 2 cm de
punta activa eran inabarcables con esta tecnica.

* |atecnica ablativa mas realizada fue con microondas, todas ellas con TC. La decision
siempre fue tomada en el comite de sarcomas de nuestro centro.

* Las ventajas de |la ablacion por microondas para el tratamiento de los tumores de
tejidos blandos incluyen la velocidad, |a capacidad de crear una gran zona de
ablacion, y la capacidad de calentar y eliminar casi todos los tipos de tumores. Esta
caracteristica de la ablacion por microondas puede ser particularmente importante
en el tratamiento de tumores fibrosos, como sarcomas, que pueden ser resistentes a
crioablacion, y tumores con disipadores adyacentes del calor como el huesoy
estructuras vasculares [17].

* De los g pacientes tratados con microondas, existio en todos ellos (100%)
disminucion de mas del 50% del volumen tumoral.

* Latasade curacionfue del 11,1% (1 de g pacientes).

* En3delos g pacientes se repitio el tratamiento por crecimiento y reaparicion de la
sintomatologia compresiva en los controles evolutivos.

* Existio una dudosa lesion del nervio supraescapular la cual no se pudo determinar si
fue secundaria a compresion tumoral o al procedimiento ya que la sintomatologia
estaba presente antes de la ablacion pero los hallazgos por RM no se produjeron
hasta despues de la ablacion.

Ablacion de fibromatosis con microondas
Disminucion 100%
Volumen Tumoral
Curacion 11, 194
| ocalizaciones Cintura escapular (2)

Gluteo (2)
Muslo/pierna (5)
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REVISION DEL TEMA

NUESTRA EXPERIENCIA

A. RM axial T1 tras contraste y supresion grasa pre ablacion con microondas donde se aprecia
fibromatosis con foco de actividad (flecha). B. Ablacion con microondas y quia TC (decubito prono)
donde se aprecia la sonda de ablacion (flecha) y un electrodo de monitorizacion de temperatura

periciatico (*). C. Control de RM T1 tras contraste y supresion grasa con disminucion del foco de
actividad.

A.TC pre ablacion con
microondas de fibromatosis
(flechas). B. RM potenciada en
Ta tras contraste post ablacion
con disminucion del volumen
de la masa (flechas).

A. RM potenciada enT1 con
supresion grasa tras contraste
de fibromatosis en region
subescapulary axilar
(cursores de medida). B. RM
potenciada enTa tras
contraste post ablacion con
disminucion del volumen de
la masa (cursores de medida).
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CONCLUSIONES

v" El conocimiento de los hallazgos porimagen y su papel en la
toma de biopsia y tratamientos ablativos, situan al radiologo
como una pieza fundamental en el manejo de la fibromatosis
tipo desmoide.

v Debido a la ausencia de un manejo homogéneo resulta
indispensable el abordaje multidisciplinar con decisiones en
los comites de sarcomas.
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