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ANTECEDENTES

El tumor fibroso solitario es una neoplasia poco comun que involucra frecuentemente ia
pleura visceral, mediastino, pulman, pericardio y peritoneo (1,2.3,4). También, se ha descrito
en ofras localizaciones menos frecuentes, como el tracto respiratorio superior, cavidad nasal,
retroperitoneo, higado, drbita, giandula pardtida, testiculo, ovario, tircides y periostio (1).

El tumor tibroso solitario fue descrito y reconocido como entidad por Klemperer y Rabin (6).
Ha recibido varias denominaciones, como mesotelioma benigno localzado, mesotelioma
fibroso localizado, mesotelioma fibroso benigno, fibroma submesotetial y turmor fibroso solitatio
de la pleura (1,2,3). El término de mesotelioma fibroso no debe ser utiizado para denominar
esta neoplasia, ya que muchos patdlogos utilizan ika misma terminciogia para nombrar al
mesotelioma difuso sarcomatoso maligno, por io que se ha propuesto términos altemnativos
como fibroma submesotelioma o submesotelial para denominar a esta neopiasia (5). Su
incidencia es de solo 2.8 por 100,000 casos registrados en ia Clinica Mayo (4).

El tumor fibroso solitario de la pleura se presenta por igual en ambos sexos, la edad de ios
pacientes fluctua entre los & y B6 afos de edad, con una media de 57 anos. Mdas de la
mitad de estos tumores presentan menos de 2 anos de evolucion al momento del diagndstico
(5).

Clinicamente esta neopiasia es asintormdtica, ocasionalmente los pacientes pueden presentar

dolor tordacico, tos, disnea. Sintfomas relacionados con hipoglicemia se observan mds

frecuentemente en mMmujeres y osteoartropatia pulmonar la cual desaparece al resecar

quirdrgicamente ia neoplasia (7). No hay evidencia epidemicidgica clara de ia asociacion
del tumor fibroso solitario con exposicidn a asbestos o cualguier ofro carcindgeno (3). En
raras ocasiones se observa asociado a tumores semejantes en peritoneo y retroperitoneoc

8.
Radiokdgicamente la mayoria de ks tumores muestran imagenes radiopacas, de bordes



bien circunscritos, redondos y en ocasiones iobulados (3.4,5).

Macroscopicamente la necpiasia es bien circunscrita, firme, lobulada, blanco grisacea, al
corte de aspecto arremolinado o formando fasciculos. El diametro promedio es de 6 cm. Su
localizacidn mads frecuentemente es del lado derecho, en la pteura visceral en el 80% de ios
casos y menos frecuente en la pleura parietal y algunas veces dentro del parenquima
pulmonar sin relacicon pleural. Muchos de estos tumores son Mmorfokdgicamente benignos
pero pueden tener un comporamiento clinico agresivo, que nNo es siempre predecible con
el examen morfoldgico (2.3,4).

Microscopicamente en los casos benignos se observa una proliferacidn de fibrobkastos,
acompanado de abundantes fibras de coldgena las cuales adoptan una apariencia
queicide, frecuentemente presentan dreas con un patrdn hemangiopericitoide. El grado de
celularidad varia de un area a ofra. Los tipos mdas celulares pueden mal diagnosticarse como

un fibrosarcomas © necpiasia neurogenica maigna (7).

England y cols (3). describieron tres grupos:

1. TEl patrdn sin patrdn” . Este presenta una combinacidn de fibrobldstos y tejido conectivo
dispuestos desordenadamente. Los fibrobldastos no muestran caracteristicas especiales,
aungque a veces el citoplasma es vacuckado. La celulardad det tumor vara de un drea a
otra. Se han observado calcificaciones en aigunos casos con tejido dseo heterotdpico ,

cartilago y en raras ocasioneas cuernpos de psamoma.

2. El patrén hernangiopericifoide. Este se ha observado en un cuarto de ios ¢casos y
frecuentemente en combinacidn con el patrén sin patrdén. Las células tumorales se

compactan rodeando y colkapsando capilares y vasos de mayor tamano.



Yo ou i)

(v L Y Y Y Y VYY)

A

(%

N

3. Otros patrones menos frecuentes incluyen una forma estoriforme y un patrén semejante
a leiomioma o de fibroma. Estos tipos histoldgicos se han ocbservado en combinaciédn con
los dos tipos anteriormente descritos. Pueden presentar cambios mixoides, vasos de paredes

delgadas e infiltrado inflkamatorio cronico.

El tipo maligno se caracteriza por un incremento de ka celukaridad, atipia, mdas de 4 mitosis
por 10 campos de atto poder y dreas de necrosis.Tabla 1.

Esta neopiasia ha sido considerada como una forrma de mesotelioma en base al patrén de
crecimiento que adoptan las ceélukas tumorales: sin embargo, por microscopia electrénica
las célukas muestran caracteristicas de fibroblkdstos y miofibrobiastos mas que de célulkas
mesoteliales (10,11,12). Inmunohistoquimicamente estas ceélukas muestran positividad para
CD 34, vimentina y menos frecuente desmina (1,1 3).

El diagndstico diferencial histoldgico debe hacerce con el mesotelioma sarcomatoso difuso,
fibrosarcoma, leiomioma o leiomiosarcoma, neurofibroma, hemangioperictoma y timoma
(1,5,14,19).

El tumor fibroso solitario de ia pleura probablemente se origina de ias celulas del tejido
fibroconectivo submesotelial. Estas pueden ser fibrobldastos primitivos o células con
caracteristicas muttipotenciales (1.5,7). Esta diferenciacion mesenquimatosa es sustentada
en base a la positividad para vimentina y por andilisis ultraestructuraies en ia mayoria de los
casos (1.10,11,12,13).

Recientermente, se ha demostrado que el andlisis del contenido de DNA. por citometria de
flujo es un Marcador de malignidad y un indicador prondstico en gran variedad de neopiasias
humanas. El-Naggar y cols (16). en un estudio de casos reportados de tumor fibroso solitario
en los que se reclizd andilisis de DNA por citometria de fiujo, demostrd que estos tumores eran

diploides y ademds presentaban una fase-S baja.
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El tratamiento de esta neoplasia es la excisidon quirirgica, aunque Briselli y cols (2), reportaron
el 12% de muerte a causa del crecimiento extenso de ia neoplasia. Los indicadores de buen
prondstico fueron ka presencia de un pedicuio, tumor bien circunscrito y ausencia de

pleomorfismo nuciear o actividad mitdsica (3).(tabla 1).



OBJETIVO

Determinar la frecuencia de tumor fibroso solitario de la pleura en el Hospital de Oncologia de

Centro Médico Naciocnal Siglo XXI.

Determinar las caracteristicas histolégicas que ayuden a inferir el comportamiento biolbgico
del tumor fibroso solitario de ia pleura en el Hospital de Oncologia de Centro Médico Nacional

Siglo XXI.

Determinar las caracteristicas inmunofenctipicas del tumor fibroso solitario de ia pleura en el

Hospital de Oncologia de Centro Médico Nacional Sigio XXxI.

Observar el contenido de DNA en tumores fibrosos solitarios de ia pleura con comportamiento

agresivo.



MATERIAL Y METODOS

Ei materiai clinico-histopatoldgico de ios casos de tumor fibroso solitario de la pleura fue
obtenido del archivo de patologia quirirgica del Hospital de Oncoiogia del Centro Medico
Nacional Sigio XXl del .LM.S.S. de la Cuidad de México. En forma retrospectiva se revisd el
material quirdrgico y de revisién de iaminillas dei Hospital en el periodo de enero de 1992 a
diciembre de 1996, de 43,412 casos, se encontraron 8 tumaores fibrosos solitarios de la pleura.
Los cortes histologicos de los casos de tumor fibroso solitario analizados, fueron obtenidos de
bloques de parafina de tejidos tijados en formol al 10% y terikdos en hematoxilina-eosing.
InMmunohistoquimica

En cortes de S micras se realizaron reacciones de inmunohistoquirmica con a técnica ABC
(complejo Avidina-Biotina-Peroxidasa), utilizando los siguientes anticuenpos primarios: proteina
S-100, a una dilusidn de 1:420 (distribuikdor Biogenex); CD-34 (Q-Bend-10), prediluido (distribuidor
Biogenex):; Vimentina, dilusidn 1:30 (distribuidor DAKO); Citoqueratina (AE3/AE1), dilusidn 1:60
(distribuidor Biogenex); y Actina musculo liso, con dilusidn de 1:160 (distribuidor Biogenex).
Andiisis de DNA.

De los casos 5, 7 y B se efectuaron cortes de 25 micras que fueron disgregados por el
meétodo descrito por Lee y cols (1 7). Los nucleos obtenidas se tiferon, junto con una laminilla
control con ia tincidon de CAS (Becton and Dickson) para DNA. Se realizd ia hidrdlisis en HCI SN
por 60 minutos, para despueés introducirkas en una solucion de enjuague de CAS (Becton and
Dickson) y posterormente en agua desionizada. Las kaminilias se colocaron en alcohol dcido
por 5 minutos, seguido a esta en alcohol al 100%. Se prosiguic al aclaramiento en xilol por 6
Mminutos y se montaron con resinga sintética.

Las laminillas se observaron en el analzador de imagenes CAS 200 ( Becton-Dickinson), se
contaron 50 células de ia laminilia control; 351,267 y 276 respectivamente en ias iaminilias de
los disgregados. Se aceptd como dipioide un indice de DNA. de 0.9 a 1.10, y como tefrapioide
un indice de DNA de 1.80 a 2.20. Ei indice de proliferacidn se determind con el porcentaje de



células en fase S+G2M.

La informacion clinica y radicldgica de los cascos fue obtenida de los expedientes de los
pacientes con tumor tibroso solitaric en seguimiento atendidos en el Hospital de Oncologia
del Centro Meédico Nacional Siglo XXI. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, tiempo de

evolucidn, cuadro clinico, localzacidn, tamafo, tfratamiento y evolucidn.



RESULTADOS

De 43,412 casos Quinirgicos y de revision de laminillas que se revizaron en el archivo de
patologia del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Sigio XXl de Enero de 1992
a Diciembre de 1996 se enconfraron 556 especimenes bronco-pleuro-pulmonares, kas cuales

se agruparon comeo se observa en la Tabia 2:

De 556 casos se encontraron 8 casos de tumor fobroso solitario de pleura. En el rengidn
correspondiente a metdstasis la mayoria de los adenocarcinornas provenian de neoplasias
primarias de mama, colon, estémago y rihion en orden de frecuencia. Los sarcomas
metastdasicos mds frecuentes fueron los sarcomas poco diferenciados no clasificados y
sarcomas osteogénicos y de las neoplasias germinales los teratomas. En el rengikdn de otros
se encontraron biastorma puimonar, carcinosarcoma, carcinoma de células gigantes, linfoma

primario de pulmdn, adenoma pleomaorto y carcinoma adenocideo quistico.

HALLAZGOS CLINICOS

Los resutados de las caracteristicas clinicas se resumen en la tabia 3. De ios 8 casos de
tumor fibroso solitario de ia pleura analizados cuatro fueron hombres y cuatro mujeres. La
edad de los pacientes varid de 31 a 71 afos, con una mediana de 51 anos; el tempo de
evolucidn fue de 1 a 9 meses. Seis de los pacientes manifestaron tos y cinco presentaron
dolor toracico. Tres de los tumores estuvieron localizados en pleura {37%) vy 5 en pulman
(62%), el tamano varid de 1.7 a 35 cms., los casos 2 y & estan fuera de tratamiento por
invasidn tumoral a toda la cavidad toracica (fig. 1). En 4 casos el tratamiento fue quirlrgico y
en 4 solo se realizé biopsia incisional para diagndstico. La TAC de térax en el caso 5 mostrd un
engrosamiento pleural con franca invasiéon al parénquima pulmonar (fig.2), fue extirpado

quirGrgicamente y actuaimente estd sin actividad tumoral.
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

Todos los tumores estuvieron compuestos de célukas fusiformes y ovales dispuestas en haces y
formando remolincs, aigunos sin patrén especitico, el estroma era rico en coldgena; habian
zonas que remedaban una neopiasia neurogénica (fig.3), ademds de mostrar abundante
vasos sanguineos dispuestos en un pardn hemangiopercitoide (fig.4). El caso 7 histoldgicamente

presentd dreas muy ceiulares, con pleomortismo y 2 mitosis en 10 campos de aito poder. (fig.5)

INMUNCOHISTOQUIMICA

Las reacciones de inmunohistoquimica mostraron en todos ios ¢asos positividad para CD-34 vy
vimentina en las ceélulas neopidsicas (fig.6) y negatividad para citoqueratina, proteina $-100 y
actina musculo liso (tablka 4) En los casos 1 ¥y 2 no se dispuso de material, por ser revision de

laminillas y no encontrarse bloques de parafinag en el archivo.
ANALISIS DE DNA POR CITOMETRIA DE IMAGEN

Enlos casos 5. 7 y 8 que presentaron un comportamiento agresivo se realizé andilisis de DNA., El
caso 5 fue tetraploide con un indice de DNA. de 1.92, un coeficiente de variacidén de 4.54,
fase-S de 8.61% y un indice de proliferacidn del 10%. El caso 7 fue aneupioide con indice de
DNA. de 1.29, un coeficiente de variacién de 3.81, fase-Sde 14.25% y un indice de proliferacién
de 20.25%. El caso 8 fue diploide con un indice de DNA de 1.01, un coeficiente de variacidon
de 5.07, fase S de 14.13% y un indice de proliferaciéon de 17.13% (fig. 7).
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DISCUSION

El turnor fibroso solitario fue descrito por Kliermperer y Rabin en 1931 (6). Estos autores propusieron
a la céluias mesoteliales como el origen de esta neopkasia. En 1942 Stout y Murray (18) también
mencionaron a estgs celulas como el origen del fumor fibroso solitario; sin embargo., otros
autores han sugerido que ceéluias mesenquirnatosas poco diferenciadas con caracteristicas
fibrobligsticas son el principal componente de este tumor (1,19).

En relacién a la histogénesis de esta neoplasia han sido propuestas varigs teorias
(1.3.5.8,10.11.13). sin embargo ia presencia del tumor fibroso solitario en localizaciones tales
como tiroides, tracto respiratorio, mediastino, cavidad nasal, higado, obita, gikdandula pardtida,
testicuio, ovario, periostio y tejidos blkandos (1.8,20,21,22), no apoyan o orgen mesotelial que
fue postulado por Kliemperer y Rabin (8). Ademas estudios ultraestructurales han demostradoe
que el tumor fibroso solitario estd formado por células fusiformes mesenguimatosas con
caracteristicas de fibroblastos (10,11,12,27). En nuestra revision se encontraron 2 casos de
tumeor fibroso solitario de sitios extrapleurales, uno localzado en nasofaringe y otro en tejicdos
blandos de cuelio. Histoldgicamente ios tumores fibrosos solitarios benignos presentan células
fusiformes y ovales que se disponen sobre un estroma cologenizado, presentando el liamado
"Patréon sin Patron”, alternando con Greas hipercelulares e hipocelulares, con vascularidad
prominente, y un patrdn hemangiopericitoide. Los criterios de malignidad para los tumores

fibrosos solitarios son el tamano, aumento de ka celularidad, ka presencia de 4 o mds mitosis
7 fueron

por 10 campos de alto poder, pleomorfismo y necrosis (1-7). En nuestros casos,
histoldgicamente benignos, Yy uno fue histoldgicamente maligno con dreas sarcomatosas

que semejaban un fibrosarcoma, esta desdiferenciacidon ha sido reportada en ia iteratura

(1.195).



En 1981 Briselll, Mark y Dickersin (2) reportaron 8 casos Nnueves y revisaron otros 360 casos de la
IteraturQ, ellos observaron que el 88% de los tumores fibrosos solitarios de Ia pleura
evolucionaron de forma benignay e 12% presentaron un curso fatal, el tamarno de la lesiones
descritas fue de 1 a 36 cm. de didmetro. Histoldgicamente los tumores malignos presentaron
un aumento de ia celularidad, anapiasia y mas de 4 mitosis por 10 campos de atto poder. En
estos casos los tumores grandes con anaplasia, hiperceiulares y con actividad mitdsica
aumentada fueron mds frecuentemente malignos, comparados con tumores pequefios Y
relativamente acelulares. La caracteristica de mayor vaior prondstico fue iq presencia de un
pediculo, el cual favorece la extirpacion quirirgica completa, ninguno de los tumores
pediculados tuvieron un curso fatal o recurrencia.

Recientemente, England, Hochnoker y McCarthy (3) informaron 223 casos de tumores fibrosos
solitarios de Ia pleura de los archivos de patologia del instituto de kas Fuerzas Armadas, todos
los tumores fueron estudiados con Mmicroscopia electrdnica e inmunohistoquirmica y maostraron
diferenciacion fibrobldstica y no mesotelial. De estos 82 fueron malignosy 141 benignos. Los
tumores malignos fueron grandes, con focos de hemorragia y necrosis, frecuentemente
adheridos a ia pleura parietal o mediastino, infitrando ia fisura pleural y el pulmaon. Los tumores
benignos fueron frecuentemente pediculados. Solamente el 45% de los tumores malignos
se curaron, el 55% restante presentaron recurrencia del misrmo tumor o metdastasis. Muchas
de las muertes se presentaron en menos de un ano. De los 141 tumores fibrosos
histoldgicamente benignos, solamente 2 recurrieron y estos agparentemente se curaron con
reexcision. De los casos que presentamaos 3 tuvieron un comportamiento agresivo iocal, 2 de
ellos fueron histokdgicamente benignos vy 1 tuvo datos histoidgicos de mailignidad, lo cual
concuerda con lo dicho por Briselli y cols (2), England y cols (3). Okike y cols (4), Dalton y coils
(23} y Scharitker y cols (25) , que muchos tumores son histolkdgicamente benignos y localimente

agresivos.

n
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Inmunohistoquimicamente los tumores fibrosos solitarios muestran un inmunofenotipo
mesenquimatoso y No epitelial, mostrando una fuerte positividad para vimentinay negatividad
para queratinas (1.5.7,13,15.19). Sin embargo se han informado casos con positividad para
qQueratina en tumores que presentaron areas de desdiferenciacion ya que mostraron un patrén
de histiocitoma fibroso maligno (1.,24).

Aungue ia vimentina ha sido reportada positiva en muchas series (1.4,13,15) esta no tiene
vaior diagndstico debido a que muchas neoplasias mesenquimatosas y epiteliales tambien
expresan este marcador (1,7) .

£l anticuerpo CD-34 es un Marcador que apoya el diagndstico de tumor fibroso solitario ya
que la mayoria de los casos informados a los que se ha redalizado este anticuerpo presenta
positividad en las céluias neoplkasicas. El CD-34 es un antigeno celular progenitor mieloide
que estd presente en células endoteliaies normales y neopidsicas, asi como en otras célulkas
mesenquimatosas como los fibroblastos, este muestra una fuerte positividad para el tumor
fibroso soltario presentando No solo reactividad en ias células endoteliales sino también en
las celulas fusiformes neopidsicas (9). Estudios previos muestran que algunos fibroblastos
perivasculares y perianexiales de ia dermis, asi como Ias células estromales del endocervix
son fuertemente positivas para CD-34 (1). Una gran variedad de marcadores se han
encontrado negativos en esta neoplasia, los cuadles incluyen la proteina $-100, el antigeno
epitelial de membrana, Leu-M1, actina musculo especifico, actina musculo liso y desmina
(13). En nuestros casos de tumor fibrosos solitario todos mostraron positividad para CD-34 (-
bend-I0) v vimentina en las célulkas neopldsicas, y negatividad para proteina S$-100,
citoqueratinas y actina musculo liso (tabia 3).

El diagndstico diferencial se hace con otras lesiones neopldsicas de células fusiformes como
la fibromatosis, Mmesotelioma sarcomatoide, tumor maligno de vaina nerviosa periférica,
fibrosarcoma, sarcoma sinovial, histiocitoma fibroso maligno y hemangiopericitorna

(1.5.7.13,15).
La fibromatosis se caracterza histoidgicamente por una proliferacion de fibrobiastos dispuestos



sobre un fondo mMmuy colagenizado, v de bordes infitrantes, asi como figuras mitdsicas.
Inmunofenctipicamente esta lesion es positiva para actinag musculo liso, actina musculo
especifico, desmina y es negativo para CD-34 (7,13).

El mesoteliorna sarcomatoide es una neopiasia muy celular que forma haces entrecnezados
de células fusiformes con atipia y pleomorfismo nuciear, las mitosis son frecuentes, pueden

haber células de apariencia epitelial y en ocasiones se acompana por abundante depdsito

de tejido fibroso por o que se denomina mesotelioma desmoplidsico.

Inmunohistoquimicamente este es positivo para queratina y el CD-34 negativo (5.15),

El tumor maligno de vaina nerviosa periférica se caracteriza por ser una neoplasia con
celularidad aumentada compuesta de celulas fusiforrmes y nlcleos alargados, dispuestas
formando fasciculos, son frecuentes las mitosis, necrosis y atipia nuclear.
InMmunchistoquimicamente son positivos para proteina S-100 y negative para CD-34 (7,13).
El fibrosarcoma es una neoplasia compuesta por fibrobiastos dispuestos en un patrén en
espinas de pescado, el nivel de diferenciacidn determina la cantidad de cokigena producida.
Es positivo para vimentina y negativo para CD-34 (7,13).

El histiocitormna fibroso maligno, esta compuesto de células fusiformes, que adoptan un patron
estoriforme, mezciado con células gigantes mulitinucieadas. Estas muestran una positividad
variable para acting y desmina (7,26).

El sarcoma sinovial posee un patrén compuesto de células fusiformes y celukas epiteliales.
Las células epiteliales son cubicas o cilindricas y forman glkandulkas o cordones sdlidos; las
celulgs fusiformes se disponen en haces densamente celulares que rodean las estructuras
epiteliales, algunos sarcomas sinoviales son Monofdsicos y soio estdn formados por uno de
los dos tipos de patrones. Inmunofencotipicamente, son positivos para queratina y el CD-34
negativo (7,13).

El hemangiopericitorna, es una neoplasia rara ia cual presenta numerosos capilares y vasos
de diferente tamafno que estan rodeados por masas de células fusiformes que pueden

ocasionalmente ser ovoides © redondas. Esta neopiasia No expresa acting, desming, querating,

13



14

ni proteina $-100, el CD-34 es positivo en algunos hemangiopericitomas, algunos autores
consideran que el tumor fibrosos solitario de ia pleura se relaciona con esta neopiasia, siendo
dificil distinguir entre estas dos neoplasias, Por o que es necesarno un muestreo extenso del
turmor para reconocer los otros patrones  histoldgicos del tumor fibroso solitario (7.13,15).
El-Naggar y cols (16}, informaron un estudio de 14 casos de tumores tibrosos solitarios, en los
que realzaron andslisis de DNA por citometria de tlujo. Seis fueron estudiados por microscopia
electronica v siete con inmunohistoquimica para confirmar las caracteristicas  fibrobldsticas
de cada uno. Todos los tumores fueron diploides y presentaron una fcsés baja del 2%. Dos
de los tumores recurrrieron despues de 10 a 13 anos siendo las recurrencias tambieén diploides
pero con una fase-S mayor al primario (4%) e histoldgicamente presentaron una actividad
mitdsica elevada con 10 a 15 mitosis por 10 campos de aito poder. El seguimiento de
estos casos fue de 16 y 46 meses respectivamente y no mostraron recurrencia posterior.
En nuestro estudio tres de !os cuatro casos que presentaron un comportamiento agresivo
fueron analzados por citometrka de imagen, el caso 8 histoidgicamente benigno fue diploide
con un indice de DNA de 1.01, una fase-S de 14.13% vy un indice de proliferacién de 17.13%.
El caso 5 que era histoldgicamente benigno fue tetraplkoide con un indice de DNA. de
1.92. una fase-S de B8.61% vy un indice de proliferacion dei 10%. El caso 7 que fue
histolégicamente maligno fue aneuploide con un indice de DNA. de 1.29, una fase-Sde
14.25% y un indice de proliferacion de 20.25% (fig.7).



CONCLUSIONES

El tumor fibroso solitario de ia pleura es una entidad poco frecuente, en el Hospital de Oncologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI. esta corespondio al 1.43% de todos l0s especimenes
broncopleuropulmonares anaiizadas de 1992 a 1996,

Las caracteristicas histoidgicas del tumor fibroso solitario, No siempre se corelacionan con
su comportamiento biockdgico.

Todos los casos de tumor fibroso solitario mostraron positividad inmunohistoquimica para CD
34 y vimentina.

Se requieren de mds estudios para relacionar el comporamiento biokdgico vy la ploidia en
estas neopilasias, sin embargo. con los estudios hasta ahora realizados podemos infersir
qgue aqguellos con fase-S alta (mayor de 4%) pueden tener un comportamiento agresivo,

independientermente de sus caracteristicas histoidgicas v ka cantidad de DNA.
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® TJABLA 1 @

CARACTERISTICAS QUE DISTINGUEN EL TUMCR FIBROSO SOLITARIO DE LA PLEURA

BENIGNO MALIGNO
N-141 N-82
I No. | % | No. | %

MACROSCOPICO

Pendunculado 73 52 21 26

Localizaciéon atipica* &7 48 55 &7

Necrosis y hemorragia 21 15 53 65
MICROSCOPICO

Celularidad aumentada 18 13 62 76

Plecomorfismo 14 10 &9 84

Mitosis (+ 4 mitosis por 10 2 1 63 77

campos de alto poder)

= Tumor adherido a pleura parietal, fisura, mediastino y pulmon
England y cois (3).




® TABLA 2°
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DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Material insuficiente para diagnostico. 29 5.22%
Sin atteracicones 8 1.44%
Inflamacion crénica 83 14.93%
Compatible con tuberculosis 39 7.01%
Hamartomas 3 0.54%
Tumor fibroso solitario 8 1.44%
Mesoteliomas 19 3.42%
Adenocarcinomas vs. mesotelioma 24 4.32%
Carcinomas epidermoides 73 13.13%
Adenocarcinomas n 12.77%
Carcinoma bronquiocioatveolar 1 1.98%
Carcinoma adenoescanmoso 7 1.26%
Carcinoma poco diferenciado 47 8.45%
Neoplasias neuroendocrinas 36 6.47%
Metdastasis: 92 i 16.54%
Adenocarcinoma 39 7.01%
Sarcomas 38 6.83%
Geminales 15 2.70%
Infiltracién por linforma no Hodgkin 8 1.44%
Otros 7 1.26%




® TABLA3 @
CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4

NUumero de 092-4620 | RL94-1129 | RLYS-2310 | 094-2098
QuUIrlrgico 095-501S
DATOS CLINICOS —
EDAD 71 a 64 a 52 a 31 a
SEXO F F M M
TIEMPO DE DESC. DESC. 1 DESC.
EVOLUCION
(MESES)
CUADRO CLINICO
TOS - + + -
DOLOR - + - -
TRATAMIENTO QAx Bx Bx Qx
EVOLUCION V.S.A.T V.C.T. DESC. V.S.A.T
LOCALIZACION PULMON PULMON PLEURA PULMON
TAMANO (cm) 8x6 DESC. a4x3 2.8x1.7

lad tumorat, V.C.T.= vivo con tumor

Bx = Biopsia, @x = @uirurgico, V.S.A.T= vivo sin activic

CASO 5 CASO 6 CASO 7 CASQO 8

Numero de RL9S5-832 | RLY5-2310 096-599 RLY6-1556
|Quirargico 095-2667 095-5015 096-4262

DATOS CLINICOS

EDAD 71 a 62 a 60 a 34 a

SEXO F M M F

TIEMPO DE 7 3 5 9

EVOLUCION

(MESES)

CUADRO CLINICO

TOS + + + +

DOLOR + + + +

TRATAMIENTO [~ Bx Bx Qx

EVOLUCION V.S.AT V.C.T. Vv.C.T. V.S.A.T

LOCALIZACION PLEURA PLEURA PULMON PULMON

TAMANO (cm) 12x10 3525 10x8 25x20

.= vivo con tumor

Bx = Biopsia, @x = Quirdrgico, V.S.A.T= vive sin actividad tumoral, V.C.

18
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+ Positivo

® TABLA 4 *
CARACTERISTICAS INMUNOCHISTOQUIMICAS
KCASOS CD-34 VIMENTINA CITOQUERATINA P-S-100 A.M.L.
1 (o] 0 0 0 (o)
2 [s) 0 (a] @] o
3 + + + - - -
a4 ++ + + + + - - -
5 + + -+ + + + - - -
é + + + + - - -
7 + + - - -
8 + + + - - -
- Negativo O Sin material

ESTA TESIS N8 Dref
SALK Lx in BIBLISTECA

A e e Bt St a

B e s i A,
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Figura 1. Tele de torax PA del caso 6, que muestra invasion del tumor fibroso solitario a toda la
cavidad tordcica derecha.

LANGA FIVERA CORCERCTON
[ BT

RN
1
e Wy
1‘1;,. ‘

extension a parenquima pulmonar.



N

WSV L
m/

.w..

TR
N
w

\

1N

AN \
Mkt
i

Figura 4. Fotomicrografia de tumor fibroso solitario con vasos sanguineos dispuestos en un patrdn

Figura 3. Fotomicrografia de tumor fibroso solitario con ceélulas fusiformes formando haces, con
hemangiopericitoide ( Hematoxilina y ecsina x100).

estroma rico en colagena ( Hematoxilina y eosing x100).
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Figura 5. Fotomicrografia de tumor fibroso solitario maligno con aumento de ia celularidad,
dreas pleomoaorticas y mitosis ( Hematoxilina y eosina x400).

Figura 6. Fotomicrografia de tincion inmunohistoquimica que muestra positividad para CD-34 en
las células neopldasicas (x400).
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Figura 7. Histogramas de tumor fibroso solitario. a) Caso 5, que muestra pobiacion tetraploide
con indice de DNA de 1.92 e indice de proliteracion det 10%. b) Caso 7, Que muestra poblacidn
aneupioide con indice de DNA de 1.29 e indice de proiiferaciéon de 20.25%. c) Caso 8 que
muestra pobiacion diploide con indice de DNA de 1.01 e indice de proliferacion de 17.13%.
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