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INTRODUCCION

Las neoplasias pleurales primitivas son entidades
poco frecuentes. El tumor fibroso solitario de la
pleura (TFSP) es una variedad benigna de tumor
pleural primitivo, de crecimiento lento y localizado;
habitualmente silente y que se detecta de manera
casual mediante estudio radiografico de térax
efectuado por otras motivaciones 234 Esta
neoplasia representa aproximadamente el 8% del
total de las tumoraciones benignas intratoracicas
y no mas del 10% de todos los tumores pleurales,
originando una prevalencia de 2.8 casos por cada
100.000 pacientes hospitalizados °.

La primera descripcion como tumor de ubicacion
pleural corresponde a Lieutaud (1767). Wagner
describe -en 1870- la naturaleza localizada del
mismo. En 1931 Klemperer y Rabin clasifican los
tumores pleurales en dos tipos: mesoteliomas
difusos (que posteriormente se denominarian
mesoteliomamaligno)y mesoteliomaslocalizados,
que en la nomenclatura ulterior recibiria de la
denominacion de TFSP 487°_ Interesa sefialar qué
si bien el TFSP tiene comportamiento bioldgico
benigno, existen presentaciones malignas
-en cerca del 12% de los casos- habiendo
correspondido a England et al (1989) establecer
varios especificos criterios de malignidad #°1°,
También debe destacarse, que aunque se origina
fundamentalmente de la pleura, se presentan

tumores fibrosos solitarios en otras topografias
(80%): tracto respiratorio superior, pulmones,
pericardio, tiroides, tracto digestivo, peritoneo,
retroperitoneo, glandula mamaria, cavidad
bucal, senos paranasales, aparato urinario, e
inclusive a nivel ocular 7891 Su diagnéstico
pre operatorio suele ser dificultoso y la conducta
corresponde a reseccion, sea por toracotomia o
por videotoracoscopia.

Presentamos a continuacion el caso de una
paciente atendida en el Instituto Nacional de
Torax (I.N.T.; La Paz, Bolivia), quien cursé con
sintomas respiratorios compresivos y que fue
sometida exitosamente a excéresis quirurgica.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 68 anos de
edad; ocupacion: labores de casa. Consulta
ambulatoriamente en Neumologia por presentar
en los seis meses precedentes, disnea a
pequefios esfuerzos, fatiga y dolor toracico
izquierdo moderado pero persistente; se le
realiz6 radiografia simple de térax que evidencia
masa que origina borramiento de gran parte del
parénquima pulmonar izquierdo.

A esa consecuencia asiste para valoracion en el
Departamento de Cirugia del Instituto Nacional
de Térax. Antecedentes personales patolégicos:
hipertension arterial sistémica leve desde hace
veinte afos, controlada y en tratamiento. Quince
anos antes, trauma toracico izquierdo cerrado
debido a caida, reconociendo que no asistio
a consulta médica. No cirugias, no alergias, no
fuma, no exposicién a asbesto. Paciente en buen
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estado general, IUcida, signos vitales normales.
Tonos cardiacos regulares y sin ruidos agregados.
El murmullo vesicular en el campo pulmonar
izquierdo se encuentra bastante disminuido y
existe matidez, pero no ruidos agregados. Campo
pulmonar derecho: normal en el examen clinico.
Se evidencia masa tumoral cervical -cara lateral
de cuello izquierdo- asintomatica con movilidad
lateral pero no caudal, que trasmite nitidamente
el latido carotideo, de facil compresién y rapida
recuperacion de su tamano.

Se realizaron los  siguientes  estudios
complementarios: biometria hematica (dentro de
lo normal, pero con leve eritrocitosis); pruebas
de coagulacion: normales; glicemia, creatinina y
electrolitos séricos: normales. Pruebas de funcion
respiratoria informadas como normales con
leve patron restrictivo. Evaluacion cardiologica:
riesgo cardiaco bajo, cifras tensionales normales;
gases en sangre arterial: pH normal, escasa

elevacion de pCO2, leve reduccion de la presién
parcial de oxigeno. Se efectuan radiografias
simples de térax (PA y lateral) que muestran
masa ocupante que ocupa los dos tercios
inferiores del hemitérax izquierdo y que desplaza
moderadamente la silueta cardiaca. Se efectua
ademas TAC simple y contrastada de térax:
lesiébn ocupativa intratorécica izquierda de gran
volumen (173 x 152 x 97 mm en sus diametros
cefalocaudal, anteroposterior y transverso) que
condiciona atelectasia lobar inferior izquierda, no
se identifican imagenes sugestivas de derrame
pleural, ni infiltracibn a estructuras vecinas
(Figura 1). Concomitantemente se realizd TAC
contrastada de cuello localizada a nivel de la
bifurcacién carotidea izquierda, que permite
identificar lesion ocupativa de aspecto oval,
contornos lobulados, bien definidos que rodea
levemente ambas carétidas, pero con lumen
vascular carotideo conservado.

Figura N° 1

PA de térax pre operatorio

Laimpresién diagndstica presuntiva correspondio
a neoplasia posiblemente benigna en hemitérax
izquierdo (;tumor fibroso solitario pleural?
¢fibrolipoma?); por el antecedente traumatico
antiguo, se consideré la posibilidad de derrame
pleural izquierdo organizado con paquipleura. Se
diagnostica ademas tumor de cuerpo carotideo
izquierdo (Shambilin tipo Il) asintomatico y sin
indicacion quirdrgica. Se propone a la paciente
efectuar biopsia por puncidén guiada, que es
rechazada, pero acepta se proceda a realizar
cirugia.

Cinco dias después de su internacion, con
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TAC de térax pre operatorio
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anestesia general se efecta toracotomia
latero posterior izquierda, que permite efectuar
excéresis tumoral integra luego de liberar
adherencias pleurales firmes. Emergiendo de
pleura intercisural existe un corto “pediculo”
pleural con importantes vasos nutricios, que
son ligados y seccionados. La exploracién no
revela la existencia de adenopatias locales ni
regionales. La pieza operatoria corresponde a
tumor soélido de gran volumen (20x18x12 cm),
ovalado, de consistencia firme y uniforme,
de color gris pardusco, encapsulado, que
ocupaba los dos tercios inferiores de la cavidad
toracica izquierda; peso: 2.900 gramos (Figura
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N° 2). Con apoyo de Anestesiologia se logra
expansion completa del parénquima pulmonar
izquierdo. El post operatorio inmediato fue
satisfactorio y sin intercurrencias.

Figura N° 2. Pieza Quirurgica

El estudio histoldgico evidencia tejido constituido
por haces fibroconjuntivos, con células fusiformes
y sin atipias, con un fondo y areas mixoideas.
También se ven nidos de células epitelioides,
con nucleos redondos, rodeados por citoplasma
eosindfilo. Sobre la base de estos hallazgos, la
lesién fue diagnosticada como Tumor Fibroso
Sélido Pleural (TFS) izquierdo; debo agradecer
la valiosa participacion del Servicio de Anatomia
Patologica del I.N.T. No se realizaron estudios de
inmunohistoquimica por motivos econémicos. Se
otorga alta médico sin complicaciones.

Se efectuan controles clinicos apoyados en
estudios complementarios a los seis y dieciséis
meses de post operatorio. En el ultimo control:
paciente asintomatica y asignologica, el estudio
tomografico revela pulmones completamente
expandidos, leve reaccién pleural izquierda y
ausencia de recidiva (Figura N° 3).

DISCUSION

El tumor fibroso solitario de la pleura (TFSP) es
una neoplasia rara que tiene su origen en los
fibroblastos submesoteliales 24567891014 Se hg
reportado en la literatura médica hasta 2012,
cerca de 1.000 casos de TFSP 14810,

Figura N° 3
PA de térax post operatorio

TAC de térax post operatorio
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Interesa ademas senalar que, inicialmente el
tumor fibroso solitario de la pleura ha recibido
como sinénimos las siguientes denominaciones:
mesotelioma fibroso benigno, fibroma benigno
localizado, tumor fibroso localizado y tumor
fibroso solitario; actualmente se propugna que no
se recurra a emplear dichas denominaciones #%8,

Aunqueestetumorselocalizamasfrecuentemente
en la pleura, se calcula que cerca del 30% de ellos
se pueden observar en otras topografias: sea en
serosas (pericardio, peritoneo), como en diversos
6rganos y tejidos (tracto respiratorio superior,
tracto digestivo, glandula mamaria, tiroides,
pulmones, cavidad bucal, senos paranasales,
tracto urinario, e inclusive a nivel ocular. Por ello
se indica que esta neoplasia podria partir de una
célula madre comun miofibrosa presente en varios
organos y tejidos 478916 Gracias a los progresos
en estudios de microscopia 6ptica, microscopia
electronica e inmunohistoquimica, en la
actualidad se acepta que el origen de este tumor
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se encuentra en los fibroblastos submesoteliales,
quedando pendiente de confirmar que se inicie en
una célula madre comun -por ello esta presente
en varios organos y tejidos-y asi tener un origen
fibroblastico o miofibroblastico 121357,

Aungue en la literatura se reporta que el TFSP
se presenta en cualquier edad, la mayoria de
los casos reportados, se encuentran entre la
quinta a la séptima década de la vida, con leve
predominio en el sexo femenino 81016 En
algo mas del 70% de los casos publicados, los
pacientes se encuentran asintomaticos o poco
sintomaticos; en ocasiones refieren molestias
inespecificas: tos, dolor toracico, disnea; muy
infrecuentemente se ha informado derrame
pleural y galactorrea 2. El 2% de los pacientes
cursan con el sindrome de Doege-Potter
(hipoglicemia secundaria refractaria) al producir
las células tumorales formas incompletas del
factor de crecimiento insulinosimil. Hasta un 10%
de los casos tienen sindrome de Pierre-Marie-
Bamberg: osteoartropatia hipertréfica pulmonar,
deformando el periostio por excesiva produccién
de acido hialurénico 12849,

Estas neoplasias cuando se ubican a nivel
toracico tienen un curso bioldgico benigno
11151016 con crecimiento lento, originando masa
habitualmente de localizacion inferior y que
emerge desde la pleura visceral a la que los une
un pediculo vascularizado de longitud variable; el
tumor se presenta bien circunscrito, con bordes
regulares -rara vez lobulado- y suele alcanzar un
tamano cercano a 10 cm de didmetro, aunque
puede alcanzar dimensiones superiores a 18 cm
(tumores “gigantes”). La radiografia simple de
toérax y latomografia computarizada aun significan
el gold estandar complementario; la Resonancia
Magnética puede diferenciar él caracter fibroso
de lalesion, pero junto a la tomografia por emisién
de positrones no han demostrado mayores
ventajas 11689,

La anatomia patoldgica microscopicaen los casos
benignos se caracteriza por una gran variabilidad,
reportandose la coexistencia de: areas extensas
de fasciculos con células fusiformes con
pequenos nucleos oscuros sin mitosis, patrén
estoriforme fibroso focal altamente colagenizado,
vasos pequefios a intermedios ramificados
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y con luces abiertas, areas hipercelulares,
degeneracion del colageno, y cambios mixoides
en el estroma. La microscopia electronica reporta
células fibroblasticas con colageno abundante
en el espacio intercelular &4 El analisis
inmunohistoquimico, ayuda a su diagndstico,
originando positividad para CD34 (antigeno de
células progenitoras hematopoyéticas), para
CD99 y vimentina, siendo de reaccion negativa
paralos marcadores: citoqueratina, EMA, proteina
S100 y desmina #84°_ Se puede efectuar biopsia
guiada transtoracica con aguja fina o método
del tru-cut, pero no sistematicamente, porque
si son negativas no excluyen nada y no influyen
en la necesidad de reseccion, salvo que existan

contraindicaciones para efectuar acto quirdrgico
23

Pero ademas existe una variedad poco frecuente,
denominada tumor fibroso solitario maligno 61718
que representa aproximadamente el 12% de los
casos, con un comportamiento biolégico incierto,
caracterizado por pérdida de peso, rapido
crecimiento, invasion a estructuras adyacentes
(pulmén, pared costal), derrame pleural,
compromiso ganglionar regional, recurrencia
local y metastasis. En 1989, England et al
publicaron los siguientes criterios de malignidad
de los TFS de pleura: alta celularidad, marcado
polimorfismo, actividad mitética mayor de 4 por

10 campos de gran aumento, e invasion vascular
8,14

La reseccién quirlrgica supone el tratamiento
de eleccidén, a pesar del cual hasta el 20%
desarrolla recidiva local o metastasis, teniendo
una supervivencia a 5 afios del 68% "8,

El diagndstico diferencial debe efectuarse con
otros tumores mesenquimatosos: mesotelioma

maligno, carcinomas sarcomatoides,
mesoteliomas sarcomatoides o desmoplasticos,
timoma  fusocelular, histiocitoma fibroso
maligno, hemangiopericitoma, fibrosarcomas

y los leiomiosarcomas, para lo cual se requiere
invariablemente estudios histopatolégicos vy
técnicas de inmunohistoquimica 15913,

La actitud terapéutica corresponde a la reseccion
completa del tumor, sea a través de toracotomia
112816 o mediante videotoracoscopia 2918,
ello en razén del comportamiento bioldgico
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comentado y los estupendos resultados de la
reseccion tumoral que reportan supervivencia del
85 al 100% 3882, Muy infrecuentemente se han
efectuado excéresis pulmonar (segmentectomia/
lobectomia) cuando existe crecimiento endofitico
Sy reconstrucciéon de la pared toracica, por
invasién local. Pueden presentarse recidivas
tardias entre el 2 al 8% de los casos. Se postula
que no son beneficiosas ni la quimioterapia ni la
radioterapia ''°. Debido a su comportamiento
biolégico impredecible se aconseja efectuar
control anual y a largo plazo 21215710,

CONCLUSION

corresponde a una neoplasia poco frecuente que
habitualmente es benigna, pero que cursa con un
comportamiento biolégico impredecible y cuyo
tratamiento consiste en su reseccién completa,
debiéndose efectuar cuidadoso seguimiento
prolongado por la factibilidad de recidiva.

Se presenta un caso con importante masa
tumoral en hemitérax izquierdo, en el cual se
efectud excéresis completa por toracotomia y
con evolucion muy satisfactoria.

No es de nuestro conocimiento, que se hubiera
publicado sobre este tipo de tumor en la literatura

El

nacional.

tumor fibroso solitario de la pleura
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