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Tumor fibroso solitario pleural. Aportacion de tres casos
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RESUMEN

Presentamos tres casos de tumor fibroso solitario pleural (TFSP). Todos los pacientes presentaban sintomas,
siendo los mas frecuentes anorexia y pérdida de peso, objetivandose en la radiografia de térax y en la tomo-
grafia axial computerizada (TAC) toracica una masa que presentaba un tamafio medio de 11 cm.
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INTRODUCCION

El tumor fibroso solitario pleural (TFSP) es un tumor
mesenquimal que suele originarse de la pleura vis-
ceral. Es una neoplasia poco frecuente, con una inci-
dencia de aproximadamente 2,8 casos por 100.000
pacientes!. A diferencia del mesotelioma maligno no
esta relacionado con el asbesto y es generalmente
un tumor benigno, raramente agresivo, aunque un
pequefio porcentaje de pacientes puede desarrollar
recurrencia locorregional e incluso existe la posibili-
dad de transformacién maligna?.

El objeto de nuestro articulo es describir tres casos
de TFSP diagnosticados entre 2004 y 2009 en nues-
tro centro hospitalario.

OBSERVACION CLINICA

Caso 1

Varon de 83 afios, ex fumador de puros, sin exposi-
cion a asbesto, que consulta por disnea de medianos
esfuerzos, sibilantes aislados y anorexia con pérdida
de 10 kg de peso. A la exploracion fisica destacaba
soplo sistolico y roncus en las bases pulmonares. La
analitica sanguinea fue normal. En la radiografia de
térax se observo una masa en l6bulo inferior derecho
(LID) paracardiaca. En la TAC toracica se objetivo una
masa en LID paracardiaca, oval, de 5 cm de diametro
antero-posteriory 7,2 cm de diametro craneo-caudal.
Se realizd puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF)
guiada por TAC que mostro un tumor de células fusi-
formes sugestivo de TFSP, que a nivel histolégico se
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describia como extensiones de fondo hematico don-
de se observaban grupos cohesivos de células meso-
teliales y fragmentos densos muy celulares constitui-
dos por células fusiformes de aspecto fibroblastico
sin atipia citoldgica. En este caso, dada de edad del
paciente, se decidid realizar seguimiento clinico-ra-
dioldgico. En la actualidad el paciente sigue vivo.

Caso 2

Varén de 74 afios que consulta por sindrome general
de seis meses de evolucion sin otra clinica acompa-
flante. Como antecedentes relevantes destacaba que
era ex fumador y sin exposicién al asbesto. En la ex-
ploracién fisica presentaba disminucion de los ruidos
respiratorios en campo pulmonar izquierdo. La ana-
litica sanguinea fue normal. En las pruebas de ima-
gen, radiografia de torax, TAC (figura 1) y resonancia
magnética, se objetivo una masa en lingula de 13 cm
de didmetro méximo.

Figura 1: Masa de 13 cm de diametro méximo situada en region antero-inferior
izquierda, que contacta con mediastino y pared torécica sin infiltrarlos; existen
multiples areas hipodensas en su interior en relacion con necrosis.

Se realiz6 broncofibroscopia (BFC) que mostraba es-
tenosis por compresion extrinseca del bronquio de la
lingula y de bronquios segmentarios de I6bulo infe-
rior izquierdo (LII). La biopsia, broncoaspirado (BAS)
y cepillado bronquial (CB) fueron negativos para ma-
lignidad. También se realiz6 PAAF guiada por TAC que
resulté no concluyente. Se envié el paciente al Ser-
vicio de Cirugia Torécica donde fue extirpada, en su
totalidad, una masa de 15 cm de diametro méaximo;
se confirmd por biopsia intraoperatoria que se trata-
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ba de un tumor fibroso pleural, originado en pleura
mediastinica-ligamento triangular, objetivandose
ademés dos implantes pleurales informados como hi-
perplasia mesotelial. En la descripcion histoldgica se
observa proliferacion de células de aspecto mesen-
quimal, separadas por llamativas fibras de colageno
gue se entrecruzan; existen zonas de mayor y menor
celularidad, zonas infartadas y areas de necrosis con
componente inflamatorio alrededor; también se apre-
cian lesiones vasculares y formacion de trombos; en
otras zonas hay un patron hemangiopericitoma-like.
En la inmunohistoquimica observamos: S-100, acti-
na, calretinina y queratinina negativas; BCL-2 positi-
va, CD34 fuertemente positiva. El paciente fallecié
en diciembre del 2009 por otras causas distintas del
tumor.

Caso 3

Mujer de 60 afios, nunca fumadora, no expuesta a
asbesto, que consulta por tos, disnea, leve dolor tora-
cico, anorexia y pérdida de peso de aproximadamente
4 kg en los tres dltimos meses. La exploracion fisi-
ca mostraba disminucion de los ruidos respiratorios
en campo superior derecho. La analitica sanguinea
fue normal. Se realiz6 radiografia de térax y TAC (fi-
gura 2) que mostraba una masa en lébulo superior
derecho de 13,6 x 11,6 cm en el plano transversal y
13,8 cm en el plano coronal, heterogénea, que des-
plaza mediastino, comprime bronquio principal dere-
cho, obstruye el bronquio lobar superior derecho, y
produce compresion y atelectasia de lI6bulo medio y
derrame pleural. En la tomografia de emisién de po-
sitrones-TAC (PET-TAC) no se observaron captaciones
patoldgicas. La BFC mostré estenosis del bronquio
segmentario apical del |6bulo superior derecho por
compresion extrinseca y disminucién del calibre del
bronquio segmentario anterior del I6bulo superior de-
recho. La citologia del BAS, CB y biopsia transbron-
quial fueron negativas para malignidad. Se realizaron
dos PAAF bajo control radioldgico; en la primera no se
evidencié malignidad y en la segunda se objetivé un
tumor mesenquimatoso con células fusiformes con
CD4, CD34 negativos, que no apoyaba el diagndstico
de TFSP. Se realiza toracotomia con extirpacion com-
pleta del tumor, que confirma el diagnéstico de TFSP.
En el momento actual, la paciente permanece viva.
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Figura 2: Masa de 13,6 cm en plano transversal y 13,8 cm en plano coronal,
que ocupa todo el lébulo superior derecho (LSD), desplaza mediastino, compri-
me bronquio principal derecho y obstruye bronquio del LSD.

DISCUSION

El TFSP fue descrito por primera vez por Klemperer
y Rabin en 1931. Representa el 10% de los tumores
pleurales, aunque también se ha visto en otras loca-
lizaciones extrapleurales como peritoneo, pericardio,
mediastino, pulmén, meninges, tiroides, rifidn, paroti-
da, orbita y fosas nasales®. Clinicamente esta neopla-
sia suele ser asintomatica, diagnosticandose como
hallazgo casual en una radiografia de térax realiza-
da por otro motivo. En aquellos pacientes con masas
grandes y agresivas, los sintomas locales descritos
con mas frecuencia son tos, disnea y dolor toracico, y
entre los sistémicos destacan artralgias, acropaquias
e hipoglucemia®* .Todos nuestros pacientes presen-
taban sintomas, siendo los mas frecuentes anorexia y
pérdida de peso, hecho inhabitual en la literatura. El
tamafio de las masas es variable, pudiendo alcanzar
gran tamafio como en nuestro segundo caso que al-
canzo los 15 cm de didmetro, pudiendo causar com-
presién extrinseca intrabronquial, aunque la BFC no
ayuda al diagnostico.

La histologia mas habitual es “patternless pattern”
que consiste en células en forma de huso con nicleo
redondeado con escaso citoplasma dispuestas en
grupos o en forma de espina de pescado, muy proxi-
mos a los pequefios vasos, con apariencia heman-
giopericitoma-like. Areas de hipercelularidad pueden
alternar con otras hipocelulares o areas de fibrosis,
de hemorragia o de degeneracion mixoide®. La inmu-
nohistoquimica suele ser Vimentina, CD34, BCL-2,
CD99 y actina musculo-especifica positivas, mientras

que S-100 y queratinas son negativas®. En nuestros
casos, a los dos que se le realiz6 inmunohistoquimi-
ca, uno de ellos no era compatible con TFSP al pre-
sentar CD34 y CD4 negativas, aunque se ha descrito
en la literatura? un patron inmunohistoquimico con
CD34 negativo y citoqueratinas positivo, que es infre-
cuente e indicativo de mal prondstico; el otro caso si
se correspondia con la inmunohistoquimica habitual
del TFSP (S-100 y queratinas negativas, CD34 y BCL-
2 positivas).

Aunque el TFSP es considerado histolégicamente be-
nigno, a causa del riesgo de recurrencia (9-19%) y
transformacién maligna, la reseccion quirargica com-
pleta deberia ser el tratamiento gold-standard®#®. De
nuestros casos ninguno presento recidiva ni metas-
tasis en relacion con el tumor. Un paciente fallecié
por otras causas diferentes del tumor y los otros dos,
en el momento actual, siguen vivos. De todos modos,
consideramos que se debe realizar un cuidadoso
seguimiento clinico a largo plazo, y no considerar el
TESP como definitivamente benigno.
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