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Fibrosarcoma abdominal en 

lactante de ocho meses 

Ores. Juan Luis Benedictti, Horacio Pittamiglio, 
María del Carmen Gutiérrez, Alberto Pérez Scremini, 

Washington Giguens, Julio Lorenzo 

y Osear Chavarría . 

Se presenta un caso de fibrosarcoma retroperitoneal 

en un lactante de 8 meses, que se manifestó clinica­

mente por tumor abdominal de rápido crecimiento. El 

tratamiento consistió en cirugía, quimio y radioterapia, 

a pesar de lo cual el tumor recidivó localmente compro­

metiendo funciones vitales que llevaron a la muerte. 

El interés de esta presentación radica en la rareza de 

este tumor, en especial en esta topografía, asi como la 

discusión de las medidas terapéuticas empleadas. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS. 
Fibrosarcoma I Abdomen l lnfant. 

SUMMARY: Abdominal fibrosarcoma in an 

infant. 

We report a case of lnfantile Fibrosarcoma located in 

the retroperitoneum of an 8 month old child who pre­

sented with a rapidly growing abdominal mass. The in­

terest of the case rests on the rarity of this tumor-, spe­

cially in this location. 

The place of surgery, radiotherapy and chemothe­

rapy are discussed. 

RÉSUMÉ: Fibrosarcome abdominale dans 

un nourrisson de huit mois. 

On présente un cas de librosarcome rétropéritonéale, 
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dans un nourrison de 8 mois, qui s'est manifesté clini­

quement comme un tumeur abdominale de croissance 

rapide. En dépit de l'application de chirurgie, chimio et 

radiothértapie, la tumeur a récidivé loca!ement, effectant 

les fonctions vitales, ce qui a mené l'enfant á la mort. 

L'intéret de cette communication, est centré dans 

l'extreme rareté de cette tumeur, spécialement dans 

cette topographie ainsi que dans la discussion des me­

sures thérapeutiques adoptées. 

CASO CLINICO 

C.T. 8 meses. Sexo masculino. Proc. San José. Ingreso 
411184. M.I.: tumoración abdominal. E.A.: 1 día antes del ingreso 
presenta episodio de dolores de tipo cólico intestinal que des­
pertaban al niño con llanto enérgico y aumentaban con los mo­
vimientos. Acompañando al dolor, vómitos de alimentos. Al 
examinarlo, la madre halla tumoración abdominal por lo cual 
consulta médico. Tránsito digestivo bajo slp. Tránsito urinario 
slp. No síndrome febril. 

Examen: lactante con buen desarrollo pondoestatural. Piel y 
mucosas hipocoloreadas. Abdomen: asimétrico a expensas de 
tumoración en hipogastrio. A la palpación, tumoración que ocu­
pa hipogastrio, sector interno de ambas fosas ilíacas, llegando 
por su polo superior hasta región umbilical, perdiéndose por 
debajo detrás del pubis. Redondeada, de superficie irregular, 
consistencia pétrea, mate a la percusión, fija a los planos pro­
fundos. Discretamente dolorosa. Fosas lumbares: libres. Tacto 
rectal: compresión extrínseca sobre la cara anterior del recto, 
que disminuye su luz. Resto del examen slp. Los exámenes pa­
raclínicos revelaron Ht. 28%-G.B. 20.000-V.E.S. 50 mm en la pri­
mi,r hora. 

La Rx simple de abdomen, que mostraba colon y delgado 
desplazados hacia arriba por opacidad uniforme que ocupa hi­
pogastrio, fosa ilíaca derf:)cha, asi como parte de fosa ilíaca iz­
quierda y zona umbilical. Hígado y bazo de tamaño normal. 
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La Urografia de excreción, sin imágenes patológicas en pro­
yección del aparato urinario. Marcada asimetría en el comienzo 
de la eliminación con retardo a derecha. Importante dilatación 
caliciaria-pélvica y ureteral. Reducción del parénquima renal a 
expensas de la dilataéión caliciaria. 

En la Ecog.rafia, se observa imagen redondeada de contornos 
regulares de aspecto sólido, con ecogenicidad inhomogénea 
de 95 mm de diámetro, que desplaza la vejiga a izquierda no 
presentando pedículo. H igado de tamario y ecogenicidad nor­
mal. 

La Cistografia, muestra una vejiga irritable con tumoración 
polilobulada intraluminal. No se observa reflujo. 

OPERACION. Transversa infraumbilical. Ascitis. Tumora­
ción blanco grisácea, de consistencia no uniforme, que invade 
vejiga y colon sigmoides, estando fija por detrás al plano vas­
cular. Se realiza resección parcial de la tumoración, que tiene 
aspecto de "carne de pescado'. 

Ana t. Pato/. Microscopia: se reciben múltiples fragmentos 
tisulares irregulares que reunidos en conjunto constituyen un 
masa de 10 cm de diámetro. La consisti,ncia es firme. La super­
ficie de corte es blanco grisácea con áreas de necrosis y 
reblandecimiento. El aspecto es muy similar al de carne de 
pescado. 

Macroscopia: neoformación constituida por haces entrelaza­
dos de células fusiformes que se disponen en esqueleto de 
arenque, con abundantes áreas angiomatoides cavernosas, 
con revestimiento endotelial. Las células tumorales indivi­
duales tienen núcleos alargados, regulares, sin pleomorfis­
mos. Hay intensa actividad mitótica (más de 10 mitosis por 
campo a gran aumento). Hay escasa formación de colágeno. La 
tumoración es densamente celular. Se reconoce infiltrado lin­
focitario. No se ven células gigantes ni histiocitarias. 

En suma: Íibrosarcoma. 
Evolución. A los 1 O días de la intervención se comenzó con ra­
dioterapia, notándose disminución de la tumoración, lo que fue 
corroborado por tomografía axial computarizada. 

A la semana de finalizada la radioterapia, la tumoración 
aumentó casi el doble de tamaño por lo cual se indicó poli­
quimioterapia (Actinomicina O-Ciclofosfamida-Adriamicina) no 
obteniéndose mejoría alguna, falleciendo el niño. 

Fig. 1. Microfotografía donde se reconoce el aspecto 
fibroblástico de la tumoración densamente celular. Las células 
son fusiformes con núcleos alargados y se disponen en 
fascículos entrelazados. Hay elevada actividad mitótica. 
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COMENTARIO 

El fibrosarcoma es un tumor raro en el nino, 
dando cuenta del 10% de los tumores de partes 
blandas en este grupo etario. 

Afecta a ambos sexos con discreto predominio 
en el sexo masculino. 

En el paciente pediátrico se ven en dos edades 
diferentes: en menores de 5 años y en adolescen­
tes, predominando netamente en los primeros y 
en éstos la gran mayoría tienen menos de dos 
años o son congénitos. 

No hay historia familiar de tumor ni enferme­
dad hereditaria asociada (excepción hecha de los 
raros casos de fibrosarcoma post-irradiación). 

El tumor es más frecuente en muslo y rodilla, 
luego el tronco y porciones distales de 1os 
miembros, siendo menos frecuente en cabeza, 
cu.ello y retroperitoneo. Hay acuerdo general que 
los retroperitoneales son muy poco frecuentes 
(4% según Chung y Enzinger)I4 51, y se asocian a
un mal pronóstico. Esto se debe a que en general 
se hace diagnóstico tardío y hay infiltración de 
estructuras vitales adyacentes lo cual imposibili­
ta una exéresis amplia del tumor lo que trae apa­
rejado un elevado índice de recidivas. Esta es la 
situación del caso que presentamos. 

El fibrosarcoma no tiene síntomas característi­
cos y en general se manifiesta como tumoración 
indolora de partes blandas, de crecimiento rápi­
do, alcanzando gran tamaño en pocos meses.(1°I 

En la topografía retroperitoneal como la que nos 
ocupa se manifiesta como tumor abdolJ)inal.(1º 111

Desde el punto de vista anatomopatológicoI7 8-
11· 121 la tumoración está constituía por haces
entrelazados df células fusiformes que se dispo­
nen en "esqueleto de arenque"; hay escasa pro­
ducción de colágeno; los núcleos son alargados 
y regulares no habiendo evidencia de pleomorfis­
mo. La actividad mitótica es variable, en general 
muy intensa. Son frecuentes las áreas angioma­
toides cavernosas así como los acúmulos de 
células linfocitarias, elementos aue en general 
no se encuentran en el tipo adulto de este tumor. 
No se encuentran células histiocitarias ni células 
gigantes. A veces se pueden encontrar focos de 
hematopoyesis. Es importante recordar, que a di­
ferencia del tumor en el adulto, no hay paralelis­
mo entre el número de mitosis y el comporta­
miento biológico. 

Es frecuente la confusión diagnóstica con 
otros tumores fibrosos en el niño, en ese sentido 
vale recordar que a diferencia de las fibromatosis 
el fibrosarcomal915Itiene mayor celularidad y me­
nor producción de colágeno.I1· 2- 161



FIBROSARCOMA ABDOMINAL 

En la serie del AFIP frecuentemente fueron 
confundidos con rabdomiosarcomas, schwano­
mas malignos, histiocitoma fibroso malignol31 , 

hemangiopericitoma maligno y sarcoma sinovial. 
El tratamiento1 13 141 es quirúrgico de entrada y 

consiste en la exéresis local amplia a menos que 
el tamaño o su localización hagan necesaria la 
amputación. 11n

Debido a que son raras las metástasis ganglio­
nares (0,5 a 8%), no se recomienda la linfadenec­
tomía a menos que esté clínicamente indicada. 

Los fibrosarcomas se diseminan principalmen­
te por vía sanguínea, por lo tanto sus metástasis 
se ven principalmente en pulmón y secundaria­
mente en esqueleto. 

La radioterapia161 raramente está indicada y se 
reserva para aquellos casos con patrón histológi­
co agresivo, o en los que no se pudo hacer la 
exéresis total de la lesión debido a su topografía, 
como en el caso que presentamos y en los casos 
en que hay recidiva. 

La quimioterapia es discutida, en general se re­
serva para los casos de enfermedad metastásica. 
Las drogas más frecuentemente utilizadas son: 
Actinomicina D, Ciclofosfamida, Adriamicina y 
Vincristina. No se realiza quimioterapia en el niño 
muy chico. 

El pronóstico es más favorable en el niño chi­
co. Enzinger18l encuentra una sobrevida de 84% a 
los 5 años en los fibrosarcomas del niño, lo cual 
contrasta con la sobrevida en el adolescente y el 
adulto que es alrededor del 60%. En el pronósti­
co influyen también el tipo de tratamiento efec­
tuado (re?ección parcial o total), como así tam­
bién la localización (los profundos tienen una 
evolución más agresiva). 

Debido a que la recidiva local o las metástasis 
pueden verse hasta 10 ó 20 años luego de la exé­
resis primaria, no es prudente considerar curado 
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al paciente a los 5 años y se aconseja un segui­
miento prolongado. 
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