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TUMORILE DESMOIDE ALE PERETELUI ABDOMINAL
S. Bologa, G. Simu, V. Gdddlean

Desmoidele sint fibroame care fac parte din categoria tumorilor in-
termediare, fiind situate intre cancere si tumorile benigne (5). Desi struc-
tura lor histologici este benigna, ele au un potential infiltrativ local, in-
vadind structurile vecine si disociindu-le (1;2; 3;5; 8). Punctul de ple-
care al desmoidelor abdominale sint fasciile muschilor lati abdominali,
frecvent teaca dreptului, atit foita profunda cit §i cea superficiald. Ajunse
la dimensiuni mai mari, prin invadarea musculaturii din vecinitate, este
greu si se mai defineasca punctul lor de pornire. Ele sint rare, din tota-
litatea tumorilor benigne ale peretelui abdominal anterior reprezentind
doar 7% (6; 8; 9).

Sediul predilect al tumorilor desmoide il reprezinti peretele abdomi-
nal anterior, dar ele se pot gasi si in restul regiunilor musculo-aponevro-
tice ale corpului, mai ales in regiunea centurii scapulare. Indiferent de
localizarea lor, ele au aceeasi structurd macro- si microscopicd si acelasi
comportament clinic. Nu s-au gisit niciodatd metastaze de tumori des-
moide la distantd, dar prin caracterul'lor/invadant local ele pétrund in
profunzimea abdomenului ba/chiar siyin oase ciapatind o evolutie maligna
prin aceastd progresiune de aproape in‘aproape (1;\9; 6; 8; 9).

Etiologia desmoidelor nu este deplin lamuriti. In geneza lor se incri-
mineazi traumatismele, la/ cele ale peretelui abdominal mai ales trauma-
tismele obstetricale, legate de distenSia“peretelui- abdominal din gravidi-
tate si de contractura sa dintimpul nasterii. Totusi nu s-au gasit niciodata
histologic vestigii ale unor hemoragiieum-arAfi-hemosiderina, fapt care ii
face pe unii autori si nege origined lor'traumaticd. In acelasi timp unii
autori afirmi o anumitd hormonodependenti-a acestor tumori, bazati pe
faptul ca apar adesea la scurt interval-dupd o nastere si ca afecteaza mai
ales femeile tinere.

Macroscopic desmoidele peretelui abdominal se prezintid ca niste tu-
mori dure-elastice, albe-gri, aparent destul de bine delimitate, scir{iind
1a sectiune. Microscopic sint structurate din fibre colagene mature, cu o
celularitate mult mai rara decit cea intilnitd in fibrosarcoame, cu absenta
mitozelor nucleare sau cu mitoze rare; fibroblastii sint de reguld dispusi
sistematic si nu anarhic, cu nucleii alungiti in sensul axului mare al fi-
brelor. Delimitarea microscopicd a tumorii nu este neta, intrepatrunzind
fasciculele musculare, stricturindu-le, fortind plasarea centrald a nuclei-
lor fibrelor musculare. Sint sirace in vase sanguine. In unele arii desmoi-
dul are o celularitate mai bogatd, dispusd in jurul unor vase mici (1;2;
3: 5).

In asociatie cu polipoza colici, desmoidul da asanumitul sindrom
Gardner, denumire data de Smith in 1959 (3; 8; 9; 10).

Clinic tumoarea nu este dureroasd, creste progresiv in dimensiuni,
iar atunci cind isi are originea in aponevrozele musculare profunde ale
peretelui abdominal, se diagnosticheazi mai tardiv si la dimensiuni mai
mari. Tratamentul il reprezinti exereza largd in tesut sanitos, nece-
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sitind uneori ridicarea intregii grosimi a peretelui abdominal, cici una
din caracteristicile agresivititii locale a tumorii o reprezinti tocmai frec-
venta ridicata a recidivelor locale. In seria lui Enzinger si cea a lui Shiraki
ele au fost de 57 % (1; 8;9). De aceea tratamentul chirurgical al desmoi-
delor abdominale reclama uneori procedee de chirurgie plastici. Printre
acestea in jurul anilor 1950—1955 au apdrut si curele cu plici de tesi-
turd din fire de tantal sau fire de nylon, acestea din urmi impunindu-se
datoritd bunei tolerabilitati de citre tesuturi (4).

Cazurile operate si studiate de noi au fost in numar de doua.

Cazul nr. 1 — femeie de 27 de ani, care s-a prezentat cu o tumoare
recidivati a peretelui abdominal situatd in flancul si hipocondrul drept,
durid, alungitd cranial, avind diametrele de 15X10 cm. Recidiva locald a
aparut la 3 luni de la prima operatie efectuati intr-un alt serviciu, iar
tumoarea a crescut progresiv in dimensiuni, ajungind la dimensiunile
amintite in trei ani de evolutie.

Operatia efectuatd a fost rezectia totald a peretelui abdominal peri-
tumoral pe o suprafatd de 25X20 cm. Neexistind tesut propriu pentru re-
facerea defectului parietal, recurgem la o bucati de perdea de tesidturd
de relon pe care o fixam cu fire separate nerezorbabile la fata profunda
a peritoneului parietal, direct pe epiploonul mare desfisurat in plaga. Fi-
rele de suturd sint apropiate din 2.in-2 cm si prind §i din grosimea mus-
culaturii parietale. Peste placa de relon;s-a _suturat apoi pielea, cu un
drenaj subcutanat cu lama de cauciue.

Cazul nr. 2 — femeie’ de/34 derani, cu'o tumoare profundi a perete-
lui abdominal in fosa iliacd/stinga/ Tumoarea~ este dura, usor alungita
oblic, semimobild, nedureroasi, de.10X7 cm diametrul, pierzindu-se in
spre profunzimea fosei iliace omonime; fapt care a ridicat unele probleme
clinice de diagnostic.

Intraoperator se constata cd/ tumoarea este/ dependentid de peretele
abdominal, aparent cu punct de’plecare’in jonctiunea musculo-aponevro-
ticd a marginii laterale a tecii’dreptului, intéresind toate straturile la
acest nivel. Se extirpa larg tumoarea in-tesut sinitos, si pe toata grosi-
mea peretelui abdominal, reusind de data aceasta si refacem defectul pa-
rietal cu tesuturi proprii, prin suturd suprapusi in rever dupa procedeul
Judd.

Examenele histologice ale ambelor tumori aratd structura unor des-
moame. In figurile alaturate se vad cele doui tumori in sectiuni micros-
copice:

Figura nr. 1. Tesut fibros, cu celularitate destul de bogata, cu nucleii
fibroblastilor alungiti, fird mitoze si atipii nucleare, fira semne histolo-
gice de malignitate.

Figura nr. 2. Proliferare fibroblasticd fasciculard, inglobind frag-
mente de fibre musculare striate indemne, in parte cu caracter regenera-
tiv, fara caractere histologice de malignitate.

Discutii
Ambele cazuri au prezentat un desmom al peretelui abdominal. Reci-
diva timpurie postoperatorie la primul caz arati doui lucruri: pe de o
parte agresivitatea locald mare a tumorii, in ciuda unei structuri histolo-
gice benigne a acesteia i a unei stiri generale bune, nealterate, iar pe de
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altd parte insuficienta, chiar nocivitatea unei exereze chirurgicale limi-
tate. Interventia rationalda o reprezintd exereza curajoasi si radicala, la
cel putin 5 cm distantd de marginea vizibila a tumorii, in plin {esut si-
nitos. Este necesard indepartarea peretelui abdominal pe toati grosimea
sa ori de cite ori desmomul invadeazi toate straturile sale. Aceastd ati-
tudine s-a dovedit eficace §i in cazurile noastre, bolnavele fiind fira reci-
diva tumorali la 3 ani si la 1, 1’2 ani de la operatie.

Ca un procedeu de chirurgie plasticid am utilizat intr-un caz placa de
tesidturd de relon, care s-a dovedit a fi bine sterilizabila, rezistenti si bine
toleratd de organism, chiar si atunci cind este plasatid retroperitoneal. in
decursul timpului, aceastd plastie nu a provocat nici un deranj subiectiv
sau obiectiv bolnavei. Singurul inconvenient il reprezinti doar contra-
indicatia unei graviditdti viitoare la o femeie tindri. Bolnava noastrd a
avut aceeasi tolerantd ca si o altd pacienti la care, pentru o eventratie
gigantd am aplicat acelasi procedeu de plastie, dar cu o placd de tesaturad
speciald de mersilend, confectionatd direct in acest scop. In experienta
Institutului oncologic Cluj-Napoca sint si alte cazuri cu defecte ale pere-
telui abdominal operate de profesorul Chiricutd, Popescu si Galatir, care
au tolerat perfect aceste plase din {esdtura de relon.

Cel de al doilea caz al nostru, avind suficiente tesuturi proprii, s-a
pretat la o reparare autoplastici a defectului parietal. Consideram ca pro-
cedeul operatoriu ales a dat o consolidare, buna, la un an si jumatate de
la operatie, pacienta fiind firi acuze-subiective si obiective.

Justificarea comentdrii celor doud _cazuri constd in insisi istoria cli-
nicd a lor, cu problemele de diagnostic,si de terapeuticd chirurgicald ridi-
cate de ambele si nu in ultimi instantd si“prin faptul ca sint cazuri rela-
tiv rare. In 26 ani de practica chirurgicals, dintre care 14 dedicati in mod
deosebit patologiei tumorale;” unul/din autori ‘nu-a intilnit decit aceste
doud cazuri.

Concluzii

1. Desi tumori cu structura benigna, desmoidele peretelui abdominal
trebuie diagnosticate si tratate la timp datoritd agresivititii lor locale
mari $i a puterii lor de recidiva.

2. Exereza chirurgicala trebuie si fie largi, la distantd in tesut si-
nétos, interesind la nevoie toati grosimea peretelui abdominal.

3. Refacerea defectului parietal cu placid din tesiturd de relon, la
indemina in orice serviciu, este bine tolerati de bolnav.
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Sosit la redactie: 19 februarie 1980

S. Bologa, G. Simu, V. Gdddlean

DESMOID TUMOURS OF-THE ABDOMINAL WALL

Knowing the rarity of the desmoid tumours of the abdominal wall (7%, of all
the parietal benign tumours). as well as their great local aggessivity in spite of their
benign structure (frequent local recidivations, continuous and progressive increase
in dimensions, with the invasion of the neighbouring tissues), the discussions are
about two cases resolved by great parietal resection on its whole thickness and
plastic operation of the defect with relon tissue in one case. The conclusions are as
follows: a) Necessity of wide exeresis in the healthy tissue. b) Good tolerance of
the relon tissue by the living tissues, even in retroperitoneal fixation.



