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Introduccion

El tumor fibroso solitario pleural es una neoplasia infrecuente originada
en las células mesoteliales de la superficie pleural con una incidencia
calculada en alrededor de 2.8 casos por 100.000 pacientes al ano M;
ademds, representa el 8% de las neoplasias benignas del térax y 10% de
los tumores pleurales . El curso clinico de la mayoria de estos tumores
es benigno, raramente pueden recurrir localmente o dar metdstasis. Las
2 edico Imags recurfencios pueder] ser tardias, con un pen’odo de latencia Qe hasta
3 Médica Patologa; Hospital Eugenio Espejo, Quito- 30 anos B, la mayoria de los casos se localizan en la pleura visceral o
Ecuador. parietal; ademds, pueden aparecer en otras dreas tales como peritoneo,
4 Médica Posgradista de Neumologia, Facultad de . . . . PP Py J .
Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador. mediastino, meninges, pulmon, firoides, pardtida, orbita, nariz y fosas
nasales. Clinicamente este tumor es asintomdtico y suele diagnosticarse de
manera casual en una radiografia de térax. Los sintomas ocasionalmente
descritos son tos, disnea, dolor tordcico y derrame pleural, y entre las
manifestaciones sistémicas figuran artralgias, acropaquias e hipoglicemia.
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diagndsticos diferenciales con lesiones pleuropulmonares malignas y
benignas.

A continuacién, presentamos el caso de un paciente con cuadro de
disnea atendido en el Servicio de Neumologia del Hospital Pablo Arturo
Sudrezy en el cual se llegd al diagndstico de tumor fibroso solitario pleural.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 53 anos, sin antecedentes patoldgicos personales.
Presentaba disnea grado uno, de cuatro meses de evolucion. Dos meses
antes de su ingreso al hospital se realizd exdmenes de control en la
empresa donde labora, incluyendo radiografia de térax en la cual se
evidencié una masa homogénea de bordes definidos localizada en la
base del pulmoén izquierdo, con signo de la silueta positivo (foto 1A); lo cuall
motivd sea referido al servicio de Neumologia del Hospital Pablo Arturo
Suarez. Al momento de la evaluacién, el paciente referia persistencia
de disnea, sin ofro sinfoma acompanante. Al examen fisico los signos
vitales estuvieron dentro de pardmetros normales; térax simétrico, con
expansibilidad conservada, frémito normal y en la auscultacion murmullo
vesicular conservado sin ruidos anadidos. El resto del examen fisico
también fue normal. Los exdmenes de ingreso reportaron: gasometria
pH: 7.43; pCO2: 31; pO2: 78; HCO3: 17.3 normal; y una espirometria en
pardmetros normales (tabla 1). Se realizaron como estudios de imagen una
nueva radiografia de térax y tomografia (simple y contfrastada) de térax,
donde se aprecié una masa gigante, localizada en regién anterosuperior
izquierda; al comparar la imagen tomogrdfica con la radiografia previa,
se observd la lesidn en la parte inferior izquierda y se dedujo que la masa
era movil (fotos 1B y 1C). En la tomografia contrastada se pudo ver que la
masa era pediculada, de bordes definidos y dependiente de mediastino
posterior (foto 1D).
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1A- Radiografia de t6- 1B- Tomografia simple de
rax. Se observa una masa térax. Se observa una varia-
delimitada, de bordes lisos, cion en la localizacion de la
localizada en base pulmo- masal.

nar izquierda; y signo de la
silueta positivo.

1C- Tomografia simple de 1D- Tomografia contrastada
térax. Se aprecia que la de térax. Se observd que
masa de gran tamano estd la masa era pediculada,
localizada en dpice izquier- dependiente de mediastino
do y llama la atencién la va- | posterior y que captaba
riacion en esta localizaciéon parcialmente contraste.

al compararla con la imagen
1B, sugiriendo que la masa
era movil.
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Fotos 1A-D: Estudios de imagen del paciente al momento de
su ingreso hospitalario.

Se decididé tratamiento  quirlrgico para
extraccion del tumor, logrando la resecciéon
completa de una masa fibrosa de 20 x 15 cm,
vascularizada y adherida firmemente a ldbulo
superior izquierdo (foto 2), existiendo adherencias
semifrmes de la masa al plano mediastinal,
hilio interlobar con adherencias y ganglios
hipertréficos; por lo cual la masa se resecd en
conjunto con el Iébulo superior Izquierdo. El
estudio de patologia en la placa microscépica
indicé presencia de fibras colagenosas y de
musculo liso, dispuestas en fasciculos con
disposicion nodular, sin atipias citoldgicas, ni
necrosis; ademds, discreta proliferacién vascular
entre las fibras; inmunohistoquimica CD34 positivo
y citfoqueratina negativa (fotos 3y 4).

Un mes luego de la cirugia se realizé control del
paciente, durante el cual refirié tener persistencia
de disnea la cual se calificd en grado 2. Se
realizé espirometria de control que detectd una
reduccion de 600 mL (26%) de la capacidad
vital forzada (tabla 1), y la radiografia de térax
mostré un desplazamiento de la cisura mayor
hacia arriba, mds elevacion del hemidiafragma
izquierdo (foto 5). Durante los controles posteriores
el paciente evoluciond favorablemente, sin
referir sintomas respiratorios a los tres meses de
seguimiento.

Comentario

Los tumores primarios pleurales se clasifican
en difusos vy localizados. Los primeros se
hallan  epidemiolégicamente  relacionados
a la exposicion a asbesto, tienen su origen
en el tejido mesotelial, son mds frecuentes
y presentan peor prondstico que las formas
localizadas que nacen en el tejido conectivo
submesotelial y se caracterizan por su lento
crecimiento ¥; en el caso presentado se tratd
de una forma localizada y de gran tamano.

Tabla 1. Valores obtenidos en la espirometria del paciente al momento del ingreso y luego del tratamiento

quirdrgico.

Ingreso
Parametro Tedrico Medido

(% del tedrico)

FVC 2.33L 2.38 L (102%)
FEV1 1.87 L 1.36 L (95%)
FEVI1/FVC 80% 57%
FEF25-75 2.06 L 1.30 L (63%)

Postoperatorio

Medido Variacion total
(% del tedrico)

1.78 L (76%) —26%

1.28 L (68%) ~27%

72% +15%

0.73 L (35%) —28%

FVC: Capacidad Vital Forzada. FEV1: Flujo espiratorio forzado en el primer segundo

FEV1/FVC: nuevo indice Tiffeneau-Pinelli
FEF25-75: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y 75% de la FVC

64

Revista Médica Vozandes
Volumen 27, Nomero 1, 2016




L

Il ad
Foto 2. Estudio histopatoldgico macroscodpico: Masa
fiorosa de 20 x 15 cm, extraida durante procedimiento
quirdrgico.
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Foto 3. Estudio histopatoldgico microscobico: ile}
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colagenosas y de musculo liso dispuestas en fasciculos
con disposicién nodular, sin atipias citolégicas, ni ne-
crosis; discreta proliferacion vascular entre las fibras.

Foto 4. Estudio histopatoldgico microscopico: resultado | Foto 5. Radiografia de térax postoperatoria: se obser-

de inmunonhistoquimica CD34 positivo.

Los avances en la inmunohistoquimica y la microscopia
origen mesenquimdtico
de estas lesiones que pasaron a denominarse tumores
fiborosos solitarios pleurales. En nuestro paciente se realizé
inmunohistoquimica con CD 34, un marcador utilizado para
realizar un diagndstico diferencial de tumores fusocelulares;
sin embargo, para determinar con exactitud el diagndstico
se requiere de ofros marcadores como Vimentina, actina
muscular, proteina S-100 que no se efectuaron ya que no

electronica  determinaron el

se disponian en nuestra unidad.
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va desplazamiento de la cisura mayor hacia arriba y
elevacioén del hemidiafragma izquierdo.

Los tumores fibrosos solitarios son neoplasias muy
poco frecuentes que pueden aparecer a cualquier
edad, sin diferencias entre ambos sexos y constituyen
un hallazgo incidental en estudios radioldgicos,
presentdndose como masas pulmonares periféricas
bien circunscriptas, de densidad radioldgica
homogénea, asintomdticos en 50% de los casos. En
este reporte el hallazgo del tumor fue principalmente
incidental y fue entonces cuando el paciente
reconocid que percibia sensacién de disnea 31,
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Los factores asociados a buen prondstico son: la presencia
de pediculo, la circunscripcidon o encapsulacién, la reseccion
completa, el tamano menor a 10 cm, junto a la ausencia de
invasion pulmonar, actividad mitética y pleomorfismo celular™,
En el caso presentado hubo cuatro factores de buen prondstico,
pero por el tamano del ftumor resecado es necesario continuar
el seguimiento que se estdrealizando cada 3 meses con control
radioldgico.

El perfil inmunohistoquimico caracteristico, con positividad
para vimentina marcador tumoral especifico para células
mesenquimales y CD34 antigeno de células progenitoras
hematopoyéticas linfoides mieloides y endoteliales con una
sensibilidad del 85% para tumor fibroso solitario, junto a la
negatividad para citoqueratina un marcador de diferenciacion
epitelial que permite distinguirlo del mesotelioma maligno.

El diagnéstico diferencial incluye un amplio espectro de
patologiasque dependende sulocalizacidn como mesotelioma
pleural maligno, tumores neurogénicos, sarcoma sinovial,
hemangiopericitoma, fibrosarcoma, fibrohistiocitoma maligno,
y en las masas de localizacion anterior no se pueden descartar
las patologias timicas y los tumores germinales. La presentacion
localizada descarta el diagndstico de mesotelioma pleural €,

El tratamiento de eleccién de estas neoplasias es quirdrgico,
con reseccién completa de toda la lesion, el comportamiento
bioldgico es impredecible, por tanto, el seguimiento de los casos
debe enfocarse a la deteccidon precoz de la recurrencia local o
la aparicién de metdstasis¥l. En el caso presentado se realizé la
extraccion total de la masa; por sus caracteristicas se requirid
la extraccion del 16bulo superior izquierdo, lo que produjo la
elevacién del hemidiafragma y pérdida de la capacidad vital
forzada.
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