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INTRODUCCION

El tumor fibroso solitario de pleura (TFSP) es una
patologia toracica poco frecuente. Representa el 8% de las
lesiones benignas intratoracicas y menos del 10% de los tumores
pleurales. Su incidencia se estima en 2,8 casos por 100.000
habitantes. [1,2] Se le confiere un origen mesenquimatoso, por
lo que se debe hacer diagnoéstico diferencial con otros tumores
del mismo origen o con histopatologia fusocelular, como son,
los carcinomas sarcomatoides, los mesoteliomas saromatoides
o desmoplasicos, los sarcomas sinoviales monofésicos, los
fibrosarcomas y los leiomiosarcomas, para lo cual se requiere
invariablemente del estudio histopatologico y de técnicas de
inmunohistoquimica. [1]

Acorde con su comportamiento y su histologia, los
TFSP pueden ser benignos o malignos. Las variantes malignas
presentan un crecimiento acelerado, un patron infiltrativo y
metastasis ganglionares al momento del diagnostico. [1,2,3] Su
descubrimiento, generalmente es incidental, en forma de nodulos
pulmonares, tnicos o multiples y de tamafio variable en las
radiografias de torax. La mayoria de los casos son asintomaticos,
pero pueden presentar tos, disnea y dolor toracico. Algunos
pacientes, desarrollan un cuadro de hipoglucemia sostenida o
manifestaciones osteoarticulares, que corresponden a sindromes
paraneoplasicos por productos liberados por el tumor. [1,4,5]

El tratamiento es quirtirgico, pudiendo realizarse la
extraccion por toracotomia o por videotoracoscopia. [1,6]

La sobrevida post-quirtrgica es buena, aun cuando, el
riesgo de recidiva se mantiene latente durante largos periodos de
tiempo. [2]

En el siguiente trabajo se presenta el caso de un TFSP
gigante, el cual evoluciond en el tiempo sin tratamiento a
causa de la negativa del paciente a la intervencion quirtrgica,
adquiriendo un tamafio tal, que el manejo quirurgico resultd
extremadamente dificultoso.
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Paciente de de 61 afios, de sexo masculino, con
diagnostico de TFSP, que consulta a nuestra instituciéon por un
cuadro de disnea y dolor toracico progresivos que limitaban sus
actividades cotidianas. En los Gltimos meses se desencadenaron,
ademas, episodios de hipoglucemia sostenida de dificil manejo
clinico.

La radiografia de torax demostr6 una lesion en
hemitérax derecho, que ocupaba casi la totalidad de la
cavidad, con aparente compromiso mediastinal. (Fig.1) Ante
los hallazgos radiologicos, se solicitdé una tomografia axial
computada (TAC) de toérax, con contraste endovenoso que
constaté una masa voluminosa, que ocupaba las 2/3 partes del
hemotorax derecho, de 204 mm x 198 mm x 173 mm. La lesion
desplazaba las estructuras del mediastino hacia el hemitorax
contralateral. No se constataron adenopatias mediastinales por
este método. (Fig.2) Posteriormente, se realizé una resonancia
magnética nuclear (RMN) de torax, para determinar con mayor
precision los planos anatdmicos que no aportdé mayores datos
que la TAC. Se practicoé una biopsia por puncion de la lesion,
arribando al diagnostico preoperatorio de TFSP. Con la técnica
de inmunohistoquimica, la lesion fue positiva para vimentina,
CD34, bel-2 y p53.

En la evaluacion pre-operatoria no se encontraron
criterios de inoperabilidad, ni signos de irresecabilidad. Ante
un paciente cada vez mas comprometido funcionalmente por
el crecimiento del tumor, se decidid realizar el tratamiento
quirurgico.

Durante el tiempo anestésico, se practicoO una
videofibrobroncoscopia que no evidencié compromiso traqueal,
pero reveld compresion extrinseca del arbol bronquial derecho.

Parael abordaje, se realizé una toracotomia anterolateral
derecha, a nivel del quinto espacio intercostal, con reseccion de
toda una costilla para mejorar la exposicion debido al tamafio
tumoral. La lesion incorporaba comprometia, el 16bulo inferior y
medio del pulmoén derecho, adhiriéndose ademas, al pericardio
y al diafragma homolateral. El compromiso del parénquima
pulmonar determiné la necesidad de realizar una bi-lobectomia
pulmonar derecha, con abundante sangrado intraquirurgico por
la rica vascularizacion colateral. Las adherencias tumorales
requirieron de una pericardiectomia parcial y una reseccion
en cufia del diafragma para extraer la lesién. Se confecciono
una tienda pleural para disminuir el espacio residual, ya que
el 16bulo remanente no ocupaba toda la cavidad pleural. El
estudio anatomopatolégico de la pieza quirargica confirmo el
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diagnéstico preoperatorio. (Fig. 3)
DISCUSION

Los TFSP son tumores en su mayoria benignos. Su
distribucion anatomica es bastante heterogénea y pese a ser
mas frecuentes en el torax, se han descrito casos en la cavidad
abdominal, el peritoneo parietal y visceral, el retroperitoneo, el
mesenterio, el pericardio, las meninges, el higado, la glandula
mamaria, el aparato digestivo, la tiroides, el tracto urinario e
incluso a nivel ocular. [1,2,7,8,9] No se ha podido determinar su
predominio en cuanto a género, ni relacion directa con agentes
carcindgenos comunes como el asbesto o el tabaco. [1]

El diagnoéstico generalmente es fortuito por estudios
de imagenes. Los sintomas descriptos mas frecuentemente son:
tos (8 — 33%), disnea (11 — 25%), dolor toracico (17 — 23%).
También, puede evidenciarse hemoptisis y pérdida de peso.
[1] El derrame pleural es una manifestacion poco frecuente y
representa solo el 10% de los casos. [10]

Algunos  pacientes debutan con  sindromes
paraneoplasicos. La hipoglucemia persistente, se describe en el
4,5% de los portadores de TFSP y podria estar relacionada con
la produccion de un factor de crecimiento similar a la insulina
secretado por el tumor, entidad denominada como sindrome de
Doege-Potter. [10] En nuestro caso, la hipoglucemia se hizo

Figura 1: Radiografia de térax que muestra una lesion radio opaca que ocupa
% partes del hemotérax derecho y desplaza el mediastino hacia la izquierda.

La TAC es el método propuesto para la evaluacion
preoperatoria de los TFSP. [1] Sin embargo, cuando es necesario
determinar el compromiso de la columna vertebral o las raices
nerviosas en tumores de localizacion posterior, la RMN puede
jugar un rol importante en su evaluacion. [3] El tumor puede
infiltrar el parénquima pulmonar o las estructuras mediastinales,
hecho que es mas frecuente en la variante maligna. En éstos
casos parece atractivo el uso de tomografia por emision de
positrones (PET - scan), para evaluar el compromiso sistémico
de la enfermedad, sin embargo, Lahon et al. [3], en una serie
de 157 pacientes, so6lo realizaron PET-scan en 7 de ellos, con
imagenes sugestivas de malignidad en la TAC. En su publicacion
concluyeron que la PET — scan, no aportaria mayores datos
que la TAC en el diagnoéstico preoperatorio de estos pacientes.
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Figura 2: TAC de térax que muestra las relaciones anatémicas del tumor y
desplazamiento del mediastino hacia la izquierda

Fig. 3: Pieza quirargica

evidente durante los ultimos meses previos a la consulta.

La osteoartropatia hipertréfica pulmonar, caracterizada
por hipoxia cronica y manifestaciones osteoarticulares
secundarias, es otra forma de presentacion y simula un cuadro
de suedoartritis. Ademas, se pueden observar acropaquias en
forma de dedos en palillos de tambor. [1,2]

Las biopsias por puncion con aguja fina o con aguja
gruesa, no son métodos sensibles, presentando altas tasas de
falsos negativos. [1,2] La puncion biopsia estaria reservada para
los casos de pacientes sin chances quirtiirgicas o con elevado
riesgo para el procedimiento. [3]

La histologia muestra células similares a fibroblastos,
con distribucion estoriforme y un estroma con abundante
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fibras colagenas, con escasa actividad mitotica. [1] El estudio
inmunohistoquimico es necesario para el diagndstico diferencial.
Los TFSP son generalmente vimentina (+), CD34 (+), bcl-2 (+),
CD99 (+) y son negativos para S-100 y PANK. England et al.
[11], determinaron criterios de malignidad clasicos que consisten
en: hipercelularidad, pleomorfismo nuclear, la presencia de mas
de 4 figuras mitoticas por 10 campos de gran aumento, invasion
vascular, atipia celular y necrosis. En nuestro caso, la anatomia
patoldgica solo demostro hipecelularidad. Aun asi, los criterios
propuestos por England no son utiles para predecir la sobrevida
de los pacientes.

La reseccion se recomienda en todos los casos, por la
dificultad del diagnostico preoperatorio y la incertidumbre en
cuanto a su comportamiento maligno. [1,12] Ademas, porque
como se pudo evidenciar en este caso, el crecimiento del tumor
puede ser excesivo, aumentando el riesgo quirtrgico y la
morbimortalidad postoperatoria innecesariamente.

El abordaje se realiza por toracotomia o por
videotoracoscopia y la eleccion de la técnica dependera del
tamaifio de la lesion. [1,6]

Aquellas lesiones menores a 6 centimetros son pasibles
de ser tratadas mediante videotoracoscopia. Las masas entre 6
— 10 cm requieren una toracotomia minima para la extraccion
del material. Los tumores mayores de 10 cm, se deben resecar
mediante una toracotomia amplia [6,13] y aquellos con patron
“invertido” (crecimiento hacia el parénquima pulmonar) pueden
requerir incluso la reseccion de un 16bulo pulmonar. [1] Es de
suma importancia realizar todos los métodos complementarios
necesarios para determinar la resecabilidad del tumor. Se debe,
ademas, tomar las precauciones necesarias (ej. pericardio
bovino, malla de marlex y protesis vasculares) para el reemplazo
o la plastica de estructura durante la cirugia.

Larecurrencia oscila entre el 2 % y el 63% dependiendo
de la histologia del tumor y se han descripto recidivas hasta
25 afios posteriores a la reseccion. [1,4] Segin Lahon et al
[3], las resecciones mayores, los tumores sésiles y aquellos
con marcacion negativa para CD34, son factores de riesgo
estadisticamente significativos para la recurrencia, e imlican,
la necesidad de tratamiento adyuvante postquirirgico a base de
quimioterapia asociada o no a radioterapia.

CONCLUSION

Para concluir, estamos convencidos de que la cirugia
en estadios tempranos y en tumores de poco volumen ofrece
una excelente sobrevida, aun con recidivas locales, siendo las
mismas, pasibles de un nuevo abordaje quirurgico con bajo
riesgo. [3] Por lo tanto, ante un diagnostico probable de TFSP, se
deben implementar los métodos necesarios para que el paciente
sea evaluado con premura por un cirujano toracico y se realice la
cirugia lo antes posible, ya que tumores de gran volumen y con
compromiso de otros érganos y estructuras toracicas, tornan la
cirugia compleja y dificultosa.
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