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Mujer, 28 años.
Derivada a CEX Traumatología 
por omalgia izquierda 
postraumática de 8 meses de 
evolución. Clínica de 
limitación para la rotación 
externa y, contractura y dolor 
a nivel de trapecio sin mejoría 
tras rehabilitación 

Atrofia de musculatura escápulo
humeral izquierda. No masas ni 
signos inflamatorios. Movilidad 
activa y pasiva conservada con 
excepción una rotación externa 
de 0º. Discinesia escapulotorácica
compatible con una escápula 
alada izquierda.

TAC; se descarta patología ósea.
En el EMG se observa una lesión del nervio torácico largo, de 
carácter crónico y de intensidad moderada, lo que impide la
movilidad de la escápula de la paciente.

RMN; lesión en subescapular de ± 5 cm compatible con 
fibromatosis (Figura 1 y 2).
Gammagrafía; ausencia de actividad del tumor

PAAF; proliferación mesenquimal fusocelular de bajo grado 
sugestivo de fibromatosis tipo desmoide infiltrante localmente.

Se decide actitud de 
“esperar y ver”, con 
seguimiento y control de 
sintomatología mediante 
radioterapia y/o 
quimioterapia1,2

La paciente recibió 2 
meses de sesiones de 
radioterapia e inició 
tratamiento hormonal 
con Tamoxifeno a dosis 
de 40mg diarios. 

Discusión

Factores de mala evolución:
• Tamaño tumoral:  >7cm, mayor riesgo de recurrencia
• Localización: peor si localización extra abdominal (miembros distales)
• Edad:  <30 años, menor tiempo libre de enfermedad
• Enfermedad residual microscópica tras cirugía
• Mutación en la βCatenina

La política conservadora como primera línea para estos tumores es una 
opción completamente válida(1,3,4)

Un alto porcentaje de pacientes consiguen la estabilización espontánea 
del tumor en una media de 2 años según las revisiones (3,5) 

Según nuestro criterio los tumores con características de irresecabilidad
sobretodo en miembros, pueden optar por esta línea de tratamiento .
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Fig.2 Lesión subescapular de  ±5cm

Fig.1 Lesión subescapular de 
±5cm


