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PRESENTACION DE CASO CLINICO

Tumor fibroide solitario:

RESUMEN

El tumor fibroide solitario
(TFS) es el término dado a una
neoplasia rara derivada del
mesénquima que afecta mas
cominmente a la pleura, espe-
cificamente a la visceral. EI TFS
es una masa tipicamente bien
circunscrita, pedunculada, con
vasos dentro del pediculo tumo-
ral, pudiendo llegar a ser de un
gran tamafio. Se presentan tres
casos con correlaciéon clinico-

Presentacion de tres casos y
revision de la literatura

radio-patoldgica, caracterizados
como variante benigna, que per-
miten identificar los hallazgos
radiolégicos del TFS describien-
do la frecuencia, distribucion y
las caracteristicas por imagen
de cualesquiera que sea el mé-
todo para identificar y reconocer
al TFS. EI TFS es una condicion
rara y consecuentemente de
diagnostico inadvertido, frecuen-
temente hecho con retraso o in-
cidentalmente y que ocurre prin-
cipalmente en pacientes de la

tercera edad, quienes habitual-
mente tienen padecimientos
concomitantes que agravan el
proceso morbido y que ameri-
tan un seguimiento clinico y por
imagen posterior.

Palabras clave: TFS, tumor
fibroide solitario, TTx, telerradio-
grafia de térax, TC, tomografia
computada.
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Introduccién

El tumor fibroide solitario (TFS) es una neoplasia rara
derivada del mesénquima que afecta mas comuinmen-
te a la pleura.! Ha sido descrito en otras localizaciones
extrapleurales como en el pulmén, mediastino, pericar-
dio, mesenterio, peritoneo, espacios extraperitoneales,
nariz y senos paranasales. Cuando su sitio de origen
es en el peritoneo y mesenterio, la masa es referida
como tumor fibroide solitario extrapleural o tumor fibroi-
de solitario del peritoneo.?

Los pacientes con TFS tanto de localizacion pleural
como extrapleural comparten ciertas caracteristicas, a
saber: su edad de presentacién que es en adultos, con
discreta predominancia en el sexo femenino. Macros-
cOpicamente son masas de tejidos blandos, las cuales
se encuentran rodeadas por pleura visceral y mesen-
terio respectivamente. Microscépicamente el comun
denominador es una capa superficial de células me-
senquimatosas, con contenido de células en huso, ca-

racteristicas que recuerdan a fibroblastos y una canti-
dad variable de colageno hialino.

Las caracteristicas por imagen del TFS pleural son
su presentacion como masa extrapulmonar o cisural,
bien definida y con componentes heterogéneos en re-
lacion a areas de necrosis y hemorragia. En su locali-
zacioén extrapleural, sus caracteristicas son similares y
su relacion con el peritoneo debe hacer sospechar el
diagndéstico.

El tratamiento del TFS pleural es quirargico y su pro-
néstico es favorable en la mayoria de los casos. Sin
embargo, la recurrencia del mismo indica degenera-
cién malignay el prondéstico es pobre. El comportamien-
to del TFS extrapleural es menos conocido, ya que su
frecuencia de presentacion es menor, por lo que la ac-
titud terapéutica debe ser similar a la localizacién pleu-
ral con reseccion quirirgica y seguimiento a largo pla-
20.%2

Objetivos

Establecer la correlacion clinico-radio-patolégica que
permita identificar los hallazgos radiolégicos y de ima-
gen del TFS. Describir la frecuencia, distribucion y los
hallazgos de imagen de cualesquiera que sea el méto-
do para identificar y reconocer el TFS.
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ABSTRACT

Introduction: The fibroid so-
litary tumor (FST) is the term
given specifically to a strange
derived neoplasia of the mesen-
guima that affects more com-
monly to the pleura, to the vis-
ceral one. FST is typically well
rounded mass, peduncular, with

vessels inside the tumoral pe-
dicle, ending up of a great size.

Material and methods:
Showing three cases with clini-
cal-radio-pathological correla-
tion, characterized as benign
variant that allows identification
of FST radiological findings
describing the image frequen-
cy, distribution and characteris-
tics of whatever the method is
to identify and recognize FST.

Conclusion: FST is a stran-
ge condition and consequent-

ly, of inadvertent diagnosis, fre-
qguently carried out with delay or
incidentally and that happens
mainly in patients of the third age
who usually have concomitant
sufferings that increase the mor-
bid process and that deserve a
clinical follow up and for further
image.

Key words: FST, fibroid soli-
tary tumor, TTx, thorax telerra-
diography, CT, Computerized
Tomography.

Material y método

Se realiz6 una revision retrospectiva en tres institu-
ciones identificandose tres casos del TFS. Una vez iden-
tificados, se realiz6 la revision de los expedientes clini-
cos y de los estudios radiol6gicos y métodos de ima-
gen utilizados. Se llevé a cabo un andlisis demogréfico
(edad del paciente, sexo, etc.), asi como un analisis de
las caracteristicas de presentacion clinicas y de los
hallazgos de imagen.

Resultados

Caso 1. Paciente masculino de 70 afios de edad,
con antecedente de diabetes mellitus de tres afios de
diagnéstico, tratado con hipoglucemiantes orales, con
una evolucion de tres meses con melena, sindrome
anémico, por lo que fue valorado en la consulta exter-
na de gastroenterologia, donde se emite el diagnésti-
co de sangrado de tubo digestivo alto inactivo. Se rea-
liza endoscopia superior que establecid diagnésticos
de esofagitis, incompetencia cardiohiatal, gastropatia
erosiva leve de antro y duodenitis no erosiva modera-
da. Se realiz6 biopsia con reporte de gastritis crénica
antral severa activa asociada a H. pylori. En el aborda-
je médico establecido también se le realiz6 colonosco-
pia que fue normal y con sangre oculta en heces nega-
tiva. Se realizé TC abdominopélvica como parte de su
evaluacion, en fase simple y con contraste oral e intra-
Venoso, cortes axiales y reconstrucciones multiplana-
res identificandose la presencia de masa ovoide, de
densidad de tejidos blandos, bordes lobulados, con
areas redondeadas de menor densidad en su interior,
localizada en el espacio prevesical derecho y con efecto
de masa sobre las estructuras adyacentes. Se realizo
reseccion quirdrgica por incision en la linea media in-
fraumbilical, encontrdndose masa tumoral, indurada,
blanquecina, prevesical, con vaso nutricio que se ligay
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se libera sin complicaciones extirpandose la masa, con
diagndstico histopatolégico de TFS, con postoperato-
rio sin incidentes (Figuras 1, 2y 3).

Caso 2. Paciente femenino de 60 afios de edad, que
acude al Servicio de Urgencias por disnea de media-
nos esfuerzos de siete dias de evolucion, que evolu-
ciona a ser de reposo, con dolor toracico opresivo. En
ese momento y bajo la sospecha de proceso infeccio-
so pulmonar se indica una telerradiografia de torax y
en la que el médico tratante observa una gran opaci-
dad derecha, sospechosa segun su perspectiva de co-
rresponder a derrame pleural y con el fin de evaluar
puncién/drenaje solicita la realizacion de TC de tdrax
gue demuestra lesion tumoral intratoracica extrapulmo-
nar de bordes bien definidos, con importante efecto de
masa y compresivo sobre estructuras cardiomediasti-
nales condicionando desplazamiento a la izquierda de
la l[inea media, asi como sobre el contenido intraabdo-
minal del hemiabdomen superior derecho. Presenta cal-
cificaciones dispersas intralesionales y acumuladas
hacia la base pulmonar derecha; es predominantemen-
te hipodensa, con comportamiento heterogéneo y areas
lineales densas que le dan la apariencia multilobulada,
multiloculada, con &reas hipodensas sugestivas de ne-
crosis y reforzamiento heterogéneo posterior al medio
de contraste IV delimitando la lesién tumoral sélida y de-
rrame pleural asociado. Se realizd puncién biopsia obte-
niendo material Gtil para patologia que establece el
diagnostico histopatolégico de TFS (Figura 4). Dadas
las malas condiciones generales de la paciente, mis-
mas que condicionaron paro cardiorrespiratorio irrever-
sible y su defuncion, se realiz6é puncion biopsia obte-
niendo material Gtil para patologia que establece el
diagnéstico histopatolégico de TFS (Figura 4).

Caso 3. Paciente masculino de 50 afios de edad,
con antecedente de diabetes mellitus de dos afios



Caso 1. Figura 1. Imagenes de la TC abdominopélvica. Ay B) En la fase inicial, simple y contrastada IV identificando la masa, con
reforzamiento posterior al medio de contraste, solida, heterogénea, con areas nodulares en su interior, algunas de ellas de menor
densidad en relacién a areas de necrobiosis. C y D) Hallazgos que se corroboran en reconstruccion multiplanar coronal y sagital.

Caso 1. Figura 2. A) En la cirugia se demuestra masa tumoral, indurada, blanquecina, prevesical, con vaso nutricio que se
ligay se libera sin complicaciones. B y C) Obsérvese la tumoracion multilobulada de 9.5 x 7.5 x 6.0 cm, de color blanquecino
grisaceo y aspecto nodular superficial. Al corte se aprecia su consistencia solida, dura, con multiples nédulos de 1 a 3 cm de
aspecto arremolinado y color blanquecino, delimitandose su capsula fibrosa de 3 mm.
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Caso 1. Figura 3. Cortes histopatolégicos, diferentes tincio-
nes e inmunohistoquimica. A) Células fusiformes con mini-
mo pleomorfismo, escaso citoplasma, nicleos elongados y
vesiculares, ademas de nucleolo inconspicuo. El patron de
formacion de la colagena sirve como una caracteristica tipica
de esta lesion. La lesion del TFS esta dispuesta en fascicu-
los cortos distribuidos al azar con bandas delgadas paralelas
de colagena entre las células. B) Las células neoplasicas del
TFS muestran fuerte inmunorreactividad para CD34. C) Las
células neoplasicas del TFS muestran positividad fuerte y di-
fusa para CD99. Agradecimiento Al Dr. Agustin Garrido San-
chez del Departamento de Patologia del Hospital Central Mi-
litar quien estuvo a cargo de las tinciones de
inmunohistoquimica del Caso 1, Figura 3.
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de diagndstico, HAS de 15 afios de diagnoéstico y de
EBPOC del tipo bronquitis crénica desde los 35 afios
de edad con tabaquismo de mas de 10 afios y alcoho-
lismo (+) ocasional. Acude a consulta médica por dis-
nea de medianos esfuerzos de cuatro dias de evolu-
cion, que evoluciona a ser de reposo y tos con expec-
toracion hialina cianozante, disneizante, no emetizan-
te; dolor toracico opresivo, diaforesis nocturna y sibi-
lancias audibles tratandose con esteroides y es egre-
sado. El cuadro continda y acude de nuevo a revision
médica. En la segunda revision se indica una telerra-
diografia de térax y en la que el médico tratante obser-
va derrame pleural izquierdo, con probable hemotorax
y colapso pulmonar izquierdo motivando la realizacién
de TC de térax que demuestra lesion tumoral de bor-
des bien definidos, con comportamiento heterogéneo,
areas hipodensas sugestivas de necrosis y reforzamien-
to heterogéneo con el medio de contraste. Se realiza
cirugia extrayéndose practicamente la totalidad de la
gran masa, con diagndstico histopatologico de TFS
(Figuras 5, 6 y 7). Su evolucién es satisfactoria y se
mantiene en seguimiento.

La basqueda permitié identificar un total de tres pa-
cientes con el diagnéstico de TFS durante el periodo
sefalado. La distribucion por edades fue: Caso 1: 70
afios, Caso 2: 60 afios, Caso 3: 50 afios y por sexo
incluy6 dos pacientes masculinos (67%) y uno femeni-
no (33%).

Dichos casos fueron abordados inicialmente en for-
ma similar, ya que en todos ellos se realizaron estudios
radiol6gicos simples (tele de térax y/o placa simple de
abdomen) que no fueron valoradas por el médico ra-
diélogo, como sucedié en los Casos 2y 3, y en donde
se demuestran los hallazgos radiologicos caracteriza-
dos por velamiento del hemitérax y que condiciono
la sospecha del médico tratante de derrame pleural
y la indicacion de TC de térax.

En el Caso 1, los hallazgos radiolégicos de la PSA
fueron inespecificos lo que condicioné la indicacion de
TC abdominopélvica y en la que se identificé inciden-
talmente la presencia de lesién ocupativa intraabdomi-
nal pélvica derecha sélida.

La conclusidn clinica que se establecié en los casos
de sintomatologia toracica (Casos 2y 3, 67%) en estu-
dio fue de sindrome de ocupacién hemitoracica y de
sindrome de masa intraabdominal con sospecha de masa
pélvica en un caso (Caso 1, 33%) condicionando la deci-
sion quirdrgica que motivé que en los tres casos se
comprobase el TFS.

Discusién

El tumor fibroide solitario (TFS) es una rara neopla-
sia derivada del mesénquima que afecta mas comuan-
mente a la pleura.* Existen 800 casos aproximadamente
reportados en la literatura.® Existe controversia sobre



la célula progenitora de este tumor describiéndose de-
rivada de tejido mesotelial o en otros casos del tejido
areolar submesotelial. De esta forma sin poder descri-
bir adecuadamente su origen se reportan casos de
celularidad intermedia entre elementos mesoteliales y
fibroblasticos.* Microscépicamente el comin denomi-
nador es una capa superficial de células mesenquima-

Caso 2. Figura 4. A) Topogra-
ma inicial que permite identifi-
car el velamiento de 90% del
hemitérax derecho, con efecto
expansivo ipsilateral, nula defi-
nicién del hemidiafragma vy el
desplazamiento a la izquierda
de lalinea media y de la silueta
cardiomediastinal. B, C y D)
Cortes axiales en fase simple
inicial donde se delimita calcifi-
cacion aislada; fases contras-
tada, arterial y venosa, donde
se delimita la lesion ocupativa
intratoracica gigante, que ocu-
pa practicamente la totalidad
del hemitorax derecho, con re-
forzamiento posterior al con-
traste IV, demostrandola sélida,
heterogénea y con efecto ex-
pansivo desplazando a la silue-
ta cardiomediastinal.

Caso 3. Figura 5.
TTxy lateral de térax
donde se identifica el
velamiento de 80%
del hemitérax iz-
quierdo, sin efecto
expansivo, con nula
definicion del hemi-
diafragmay signo del
menisco que condi-
cioné la sospecha
clinica de derrame
pleural y laindicacién
de la TC para preci-
sar lesién ocupativa
subyacente.

tosas, con contenido de células en huso caracteristi-
cas que recuerdan a fibroblastos y una cantidad varia-
ble de colageno hialino.

Los pacientes con TFS, tanto de localizacion pleural
como extrapleural, comparten ciertas caracteristicas, a
saber: su edad de presentacion es en adultos, con dis-
creta predominancia en el sexo femenino; macroscopi-
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Caso 3. Figura 6. Cortes axiales de fase simple inicial y contrastada, arterial y venosa donde se delimita la lesién ocupativa
intratoracica con reforzamiento posterior al contraste IV, demostrandola sélida, heterogénea y con derrame pleural perilesio-

nal.

camente son masas de tejidos blandos, las cuales se
encuentran rodeadas por pleura visceral y mesenterio
respectivamente. Aunque el TFS afecta por igual a am-
bos sexos, el promedio de edad es de 51 afios.® EI TFS
aparece en todas las edades, con un pico de maxima
incidencia en la sexta y séptima décadas de la vida.®

El TFS es una tumoracién encapsulada y carente
de caracteristicas epiteliales.” El término “tumor benig-
no localizado pleural” fue propuesto para establecer
una bien definida diferencia de patogénesis entre el
mesotelioma localizado y el mesotelioma difuso. Amén
de otras diferencias tal y como lo es el que el TFS es
mas comin en mujeres (2:1) a diferencia de la prepon-
derancia del mesotelioma difuso en el hombre; no hay
relacion entre el TFS y la exposicion al tabaco o al as-
besto, mientras que en el mesotelioma difuso esta bien
descrita dicha relacion.”

El comportamiento del tumor fibroide extrapleural es
menos conocido, ya que su frecuencia de presenta-
cién es menor, por lo que la actitud terapéutica debe
ser similar a la localizacion pleural con reseccion qui-
rirgica y seguimiento a largo plazo.*?

Cuando se identifica una masa en la TTx, el primer
diagnéstico a considerar es la posibilidad de primario
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Caso 3. Figura 7. Pieza
macroscoépica e histopato-
l6gica del TFS donde se
observa su constitucion
por elementos fibroblasti-
cos con fenotipos altera-
dos, con expresion del an-
tigeno CD34.

maligno. Sera necesario considerar y buscar informa-
cién adicional antes de cualquier procedimiento quirar-
gico y estimar el hecho de la posibilidad de que la ciru-
gia planeada, probablemente una toracotomia, sea
curativa. Los diagnésticos presuntivos incluyen tumo-
res pleurales malignos o bien tumores del I6bulo infe-
rior.

El TFS localizado, también conocido como mesote-
lioma benigno, mesotelioma fibroso localizado y fibro-
ma pleural®’ y que no esté relacionado a la exposicion
de asbesto,**® tiene un diagnostico diferencial que abar-
ca desde metastasis solitarias pleurales, lipoma, fibro-
sarcoma pleural, histiocitoma fibroso maligno, neurile-
moma del nervio intercostal hasta el carcinoma bron-
quial periférico.

El TFS de la pleura ocurre en un 2.8 casos por
100,000 pacientes y representa 5% de todas las neo-
plasias pleurales. 2/3 de estos tumores se originan de
la pleura visceral y 1/3 de la pleura parietal. 30% de los
casos registrados en la literatura presentan una con-
ducta clinica agresiva con infiltracion y recurrencia lo-
cales y lesiones metastésicas han sido descritas. El
resto de los pacientes (87%) presentan una conducta
clinica benigna y la reseccién radical es considerada



generalmente un tratamiento eficaz y suficiente. En 54%
de los casos, los pacientes son asintomaticos y entre
los sintomas mas frecuente se sefialan disnea, tos y
dolor toracico presentes en 40% de los pacientes.®

La presencia de sintomas es mas comun en lesio-
nes del TFS de gran tamafio.® Como en nuestros pa-
cientes en que la sintomatologia fue inespecifica de
vias aéreas superiores. Es de hacer notar que aun con
las grandes dimensiones alcanzadas, el TFS ocasiona
minima sintomatologia.

Los pacientes con TFS son asintomaticos o tienen
una sintomatologia poco evocadora, pues sélo se re-
gistra tos irritativa, dolor toracico, sin caracteristicas
especificas y disnea progresiva. También se ha des-
crito hemoptisis y neumonia restrictiva, producida por
compresion bronquial.* No es rara la asociacién con
dos sindromes paraneoplasicos extratoracicos: la os-
teoartropatia de Pierre-Marie (10% de casos) y la hipo-
glucemia severa (5%).31° La osteoartropatia se asocia
con factor de crecimiento del hepatocito y liberacion
excesiva de acido hialurénico.?!! Las crisis hipoglucé-
micas episddicas, muchas veces refractarias y segui-
das de muerte, se han relacionado con el factor de cre-
cimiento Il similar a la insulina.>” Ambos sindromes no
guardan relacién con el tamafio del tumor y desapare-
cen una vez que éste ha sido resecado.

La herramienta diagndstica mas importante para la
identificacion del TFS es la TTx. La imagen del tumor
dependera del tamafio y variara desde aquella masa
bien delimitada, de morfologia redondeada o lobulada,
con o sin derrame pleural hasta la opacificacion com-
pleta de un hemitérax. Rara vez son pedunculados y si
lo es ello ocurre en 30-50%, donde el TFS tiene un
pediculo vascular condicionando que la posicién del
tumor pueda variar con los cambios de posicion o bien
con los movimientos respiratorios.>#!

Tanto la TC como la RM son importantes al momen-
to de evaluar la relacién del tumor con las estructuras
vecinas y permiten establecer un criterio de resecabili-
dad del mismo. En 8-17% de los pacientes es factible
encontrar derrame pleural y en 7% se identifican calci-
ficaciones intralesionales. En la TC, la identificacion del
TFS se observa como una masa lobulada, bien defini-
da y de contornos definidos, con una densidad similar
alamusculatura, de partes blandas.>’ Posterior al con-
traste 1V, existe un reforzamiento importante y homo-
géneo resultado de larica vascularizacion del TFS. Sin
embargo, es factible el observar areas que no presen-
tan reforzamiento y que son secundarias a sitios de
necrosis, degeneracién mixoide o bien hemorragia in-
tratumoral. Hay efecto de masa condicionante del des-
plazamiento de estructuras adyacentes. En un estudio
se sefala la presencia de calcificaciones en 7% de los
pacientes y derrame pleural hasta en 17%. Las erosio-
nes 6seas en arcos costales son raras.>*?

Ha existido controversia referente a los valores de
atenuacion del TFS. Rubenstein, et al.®® han sefialado
que el TFS presenta hiperdensidad en TC por dos fac-
tores causales: El primero es debido a la elevada den-
sidad fisica de la colagenay el segundo es atribuible a
la extensa y abundante red intratumoral capilar. Sin
embargo, estos factores causales no han sido corro-
borados ya que aun lesiones de TFS no han mostrado
correlacion de densidad con la cantidad de colagena
intratumoral. Las caracteristicas en TC del TFS ade-
mas se acompafaban del efecto secundario de masa
saobre el parénquima pulmonar adyacente condicionan-
do desplazamiento y atelectasias por compresion, afec-
tacion al arbol traqueobronquial y vasos pulmonares
alrededor de la masa.®

La identificacion del TFS por imagen se presenta
como masa extrapulmonar o cisural, bien definida y con
componentes heterogéneos en relacidon a areas de
necrosis y hemorragia. En su localizacion extrapleural,
sus caracteristicas son similares y su relacién con el
peritoneo debe hacer sospechar el diagnéstico.®46 Es-
tos tumores muy frecuentemente se localizan en sitios
atipicos tal y como la pleura parietal o mediastinal, ci-
suras pulmonares y hasta en topografia intraparenqui-
matosa.!

En la TTx se visualiza una gran opacidad, general-
mente redondeada, a veces ovalada y de bordes bien
definidos, ocupando o extendiéndose al hemitérax in-
ferior. Hay ocasiones en que, por su curso asintomati-
co, son descubiertos en una placa rutinaria o0 en un
estudio radioldgico practicado por otro motivo (inciden-
taloma). En caso de que el paciente presente sinto-
mas notorios, suele tratarse de una masa de grandes
dimensiones. Como el tumor esta adherido a la pleura,
forma clasicamente un angulo obtuso con la pared to-
racica, mientras que las grandes masas o en aquellos
casos unidos a la pleura por un pediculo el &ngulo pue-
de ser agudo. A diferencia de los tumores malignos, es
excepcional la presencia de derrame pleural.® La TC
demuestra la presencia de pequefos nédulos o gran-
des masas, de densidad homogénea, que muestran
una atenuacion baja y estan bien delimitadas, tenien-
do un contorno regular y otras veces festoneado, que
pueden llegar a ocupar un hemitérax.”#* No obstan-
te, se puede observar heterogeneidad debida a dege-
neracion mixoide, hemorragias, necrosis y calcificacio-
nes. Mas raramente, puede sugerir, especialmente si
se asienta en las cisuras una masa intraparenquimato-
sa pulmonar. Se aprecia, ademas, el desplazamiento
de las estructuras vecinas que, como en nuestros ca-
sos, dificultan la respiraciéon y producen disnea.t101!

Las neoplasias primarias pleurales son raras, con
una conducta impredecible, resultando que lesiones
benignas pueden recurrir y ocasionalmente devenir
malignas, mientras que variantes malignas pueden ser
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resecadas con la subsecuente curacion. El comporta-
miento clinico del TFS auln no es bien conocido. Aun-
gue la mayoria de ellos son considerados histolégica-
mente benignos, se han reportado la recurrencia local
en un 16%° y el crecimiento rapido sin que existan sig-
nos de invasién o metastasis. Las variantes malignas
del TFS se han reportado en 2% de todos los TFS.%*
Para el diagnoéstico histopatol6gico es necesaria la
utilizacién de técnicas de inmunohistoquimica, princi-
palmente estudio para vimentina, PS100 y CD34. El
patron clasico es el de células de disposicion fusiforme
(en huso) de origen mesenquimatoso y de fibras cola-
genas en disposicion variable.®*4® Macroscopicamente
el TFS es de una coloracion grisacea con areas de
necrosis y/o hemorragia, con un diametro aproximado
de 1 a 39 cm®8y con un peso de entre 100-400 g hasta
4.5 kg.8® Microscopicamente la imagen corresponde al
patrén “sin patrén” con fibroblastos, colagena vy fibras
reticulares dispuestas en una forma desordenada o bien
con un patrén que semejaria al hemangiopericitoma
encontrandose en algunas ocasiones de ambos patro-
nes en la misma pieza tumoral con areas de hipo-ace-
lularidad. El analisis inmunohistoquimico muestra que
el TFS es negativo para queratina, S-100, antigeno
carcinoembrionario, factor VIl y positivo para vimenti-
na y CD-34. El prondstico dependera, primeramente,
de la resecabilidad tumoral y en un segundo plano, del
tamafio y en decreciente orden de importancia la cuenta
mitdtica, el polimorfismo y la necrosis intralesional .® Las
caracteristicas histoldgicas del TFS incluyen su celula-
ridad, pleomorfismo y la presencia de mas de cuatro
mitosis por campo.®® El nimero de mitosis es cierta-
mente el mejor indicador de malignidad. Sin embar-
go, en raras ocasiones, un marcado pero aislado
pleomorfismo puede observarse en TFS mayores de
los 8 cm. Aunque no se demuestre ningin otro signo
de malignidad, este solo hallazgo representa una va-
riante intermedia justo antes de la franca caracteriza-
cion de malignidad. La mortalidad entre los TFS malig-
nos es alta y la mayoria de los pacientes muere antes
de los 10 afios a menos de que el tumor sea peduncu-
lado.’* Dado que el TFS puede crecer rapidamente y
su potencial inherente de malignidad, la reseccién qui-
rdrgica es recomendada en todos los casos. La biop-
sia transtoracica no es necesaria ya que no excluye la
presencia de variantes malignas y no influye al momen-
to de la decision de la cirugia. Debera de practicarse
una reseccion total y completa ya que aunque el TFS
puede estar bien circunscrito, una reseccién amplia que
incluya parénquima pulmonar y pleura adyacente es
recomendada, en particular en aquellos tumores de
base ancha, adheridos a la superficie pleural. La tera-
pia postoperatoria adyuvante con radioterapia, quimio-
terapia 0 ambos ha sido esporadicamente utilizada y
su beneficio alin estd por comprobarse. La recurrencia
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después de la escision completa es posible tanto en
variantes benignas y malignas y, por lo tanto, el seqgui-
miento clinico y radioldgico de los pacientes a largo
plazo esta indicado.™

Las técnicas indicadas para su diagndstico son la
puncion con aguja fina (PAF), la toracoscopia y la tora-
cotomia abierta. La PAF guiada por TC puede ser una
opcién. Es mas conveniente por ello obtener un espé-
cimen tisular mas representativo con una toracosco-
pia, como se suele hacer en el mesotelioma. Sin em-
bargo, hay ocasiones en que se necesita recurrir a una
biopsia abierta, con toracotomia. No obstante, hace-
mMOos notar que aun con una biopsia, cualquiera que
sea el método de obtencion, resulta dificil la consecu-
cién de un diagndstico definitivo, debido a que el tumor
tiene partes hipocelulares o acelulares. Hay, por lo tanto,
gue acudir a la reseccion quirargica para realizar un
preciso estudio histolégico e histoquimico de la pieza
operatoria, que revelarda la presencia de células CD34
y vimentina positivas. Cuando no existe liquido pleural,
no esta indicada la toracentesis y la broncoscopia s6lo
es util para excluir un tumor endobronquial. El pronés-
tico depende de la resecabilidad y del caracter benig-
no o maligno del tumor, aunque hay que tener en cuenta
gue la mayoria son benignos y con escaso potencial
de recidiva.

El tratamiento de eleccién del tumor fibroide solita-
rio, el cual es usualmente benigno, es la reseccion qui-
rirgica. La aspiracién con aguja fina es la mayoria de
las veces no concluyente dado que el TFS esta com-
puesto de porciones de hipercelularidad y de acelulari-
dad lo que provoca el que sea dificil obtener una mues-
tra representativa para el analisis citolégico. Ademas
el material aspirado la mayor parte de las veces son
fibroblastos que no facilitan el diagnéstico.? Sin embar-
go, un comportamiento localmente agresivo, incluyen-
do recurrencia, transformacion maligna y metéastasis e
incluso la muerte secundaria a esta enfermedad es
posible.® La mortalidad operatoria global reportada es
de 10% vy ello es debido a que se presentan cambios
hemodinamicos asociados al efecto de descompresion
sobre estructuras mediastinales.” El tratamiento de elec-
cion es la cirugia, lo més radical posible, dejando siem-
pre un margen de seguridad de 2 cm de tejido sano en
los bordes de la reseccion. Los tumores pediculados
son facilmente extirpables, incluso mediante toracos-
copia, pero los grandes tumores sésiles son dificiles
de resecar por las multiples adherencias que mantie-
nen con el pulmén, lo que obliga a la préactica inexcu-
sable de lobectomias o incluso neumonectomias.*?
En las recurrencias del tumor se ha recomendado una
terapia adyuvante, con radioterapia y quimioterapia (ci-
clofosfamida y adriamicina), pero no hay estudios que
hayan demostrado fehacientemente su eficacia por el
namero limitado de casos en que se ha ensayado.



Hacemos notar que, en las formas malignas, el riesgo
de recidivas es elevado y que éstas suelen ser preco-
ces, aunque se han descrito recurrencias 17 afios des-
pués de la reseccion, por lo que es obligado hacer un
seguimiento periddico del paciente.

Conclusion

El TFS es una condicién rara y consecuentemen-
te de diagnéstico inadvertido representando un ha-
llazgo frecuentemente referido en las TTx. El diag-
nostico debe ser considerado cuando se identifica
una lesién tumoral solitaria pleural con una o mas de
las siguientes caracteristicas: de localizacion inferior
toracica, de contornos regulares y bien definidos, de
angulos obtusos con la pared toracica y con movili-
dad en los movimientos respiratorios o con los cam-
bios de posicién. La TC delimita el tumor, sin infiltra-
cién a estructuras adyacentes.'? Mas de 80% de los
TFS son clinicamente benignos y mas de 50% son
asintomaticos.

El TFS cursa con una evolucién benigna, de creci-
miento lento, en la gran mayoria de los pacientes y
ese curso es caracteristico de la variante histologica
benigna, de localizacion pedunculada y de tamafio li-
mitado.
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