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ANTECEDENTES 

El tumor fibroso solitario es uno neoplasia poco común que Involucra frecuentemente Jo 

pleura visceral. mec::tlostlno. pulmón. pericardio y peritoneo (l .2.3.4). También. se ho descrito 

en otras localizaciones menos frecuentes. como el tracto respiratorio superior. =viciad nasal. 

retroperitoneo. hígado. órbita. glóndulo parótida. testículo. ovario. tiroides y periostio (l ). 

El tumor fibroso solitario fue descrito y reconocido como entidad por Klemperer y Rabin (6). 

Ha recibido varias denominaciones. como mesotelloma benigno localizado. mesotelloma 

fibroso localizado. mesotelioma fibroso benigno. fibroma submesotelial y tumor fibroso solitario 

de la pleura (l .2.3). El término de mesotelioma fibroso no debe ser utilizado para denominar 

esta neoplasia. ya que muchos patólogos utilizan la misma terminología para nombrar al 

mesotelloma difuso sarcomatoso maligno. por lo que se ho propuesto términos alternativos 

como fibroma submesotelloma o submesoteiial para denominar a esta neoplasia (5). Su 

Incidencia es de solo 2.8 por l 00.000 casos registrados en Jo Clínica Mayo (4). 

El tumor fibroso solitario de la pleura se presenta por Igual en ambos sexos. la edad de los 

pacientes fluctua entre los 6 y 86 años de edad. con una media de 57 años. Más de la 

mitad de estos tumores presentan menos de 2 años de evolución al momento del diagnóstico 

(5). 

Clínicamente esta neopbsb es asintomática. ocasionalmente Jos pacientes pueden presentar 

dolor torácico. tos. disnea. Síntomas relacionados con hlpogllcemla se observan más 

frecuentemente en mujeres y osteoartropatía pulmonar la cual desaparece al resecar 

qulrúrglcamente lo neoplasia (7). No hay evidencia epidemiológica clara de lo ascx:loción 

del tumor fibroso solitario con exposición a asbestos o cualquier otro carcinógeno (3). En 

roras ocasiones se observa ascx:lado a tumores semejantes en peritoneo y retroperltoneo 

(8). 

Radloióglcamente Ja mayorla de los tumores muestran Imágenes radiopacas. de bordes 
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bien circunscritos. redondos y en ocasiones lobulados (3.4.5). 

Mccroscóplccmente le neoplasia es bien circunscrita. firme, lobulada. blanco grlsccea. el 

corte de aspecto arremolinado o formando fcsclculos. El dícmetro promedio es de 6 cm. Su 

localización más frecuentemente es del ledo derecho, en le pleura visceral en el 80% de los 

casos y menos frecuente en le pleura parietal y algunas veces dentro del pcrenqulmc 

pulmonar sin relación pleural. Muchos de estos tumores son morfológlccmente benignos 

pero pueden tener un comportamiento clínico agresivo. que no es siempre predecible con 

el exámen morfológico (2.3.4). 

Mlcroscóplccmente en los cosos benignos se observe une proliferación de flbroblástos. 

acompañado de abundantes fibras de colágena les cueles adopten une apariencia 

quelolde, frecuentemente presenten áreas con un patrón hemangloperlcttolde. El grado de 

celulcrldcd varíe de un área e otra. Los tipos más celulares pueden mal diagnosticarse como 

un flbroscrcomcs o neoplasia neurogénlca mciignc (7). 

England y cols (3). describieron tres grupos: 

1. '"El patrón sin patrón" . Este presente una combinación de flbroblóstos y tejido conectivo 

dispuestos desordenadamente. Los flbrobléstos no muestren características especiales, 

aunque e veces el cttoplcsrnc es vacuolcdo. Le celulcrfdod del tumor verle de un área e 

otra. Se han observado calclflccclones en algunos casos con tejido óseo heterotóplco • 

cartílago y en raras ocasiones cuerpos de pscmoma. 

2. El patrón hemangloparlclto/cle. Este se he observado en un cuarto de los casos Y 

frecuentemente en combinación con el patrón sin patrón. Las células tumorales se 

compacten rodeando y colapsando capilares y vasos de mayor tamaño. 
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3. Otros patrones menos frecuentes Incluyen una forme estorlforme y un patrón semejante 

e lelomiomc o de fibroma. Estos tipos histológicos se han observado en combinación con 

los dos tipos anteriormente descritos. Pueden presentar cambios mlxoldes, vasos de paredes 

delgadas e Infiltrado inflamatorio crónico. 

El tipo maligno se caracteriza por un Incremento de la celularldcd, ctípic, más de 4 mitosis 

por 1 O campos de alto poder y áreas de necrosis. Tabla 1 . 

Esta neoplasia he sido considerada como una forma de mesotellomc en base el patrón de 

crecimiento que adopten las células tumorales; sin embargo, por microscopía electrónica 

los células muestran características de flbroblástos y mlofibroblástos más que de células 

mesotellales (1o.11, 12). lnmunohistoquímiccmente estas células muestren positlvidad pare 

CD 34, vlmentlne y menos frecuente desmlnc (1, 13). 

El diagnóstico diferencial histológico debe hacerce con el mesotellomc scrcomatoso difuso. 

flbroscrcoma, Jelomlomc o Jelomloscrcoma, neurofibromc. hemcnglopericltomc y tfmoma 

(1,5. 14. 15). 

El tumor fibroso solltcrlo de la pleura probablemente se origine de las células del tejido 

fibroconectlvo submesotellol. Estas pueden ser flbroblástos primitivos o células con 

características multlpotenclales (1,5.7). Esta diferenciación mesenqulmatosc es sustentada 

en base a la positlvldcd pare vlmentfnc y por análisis ultrcestructurales en le mayoría de los 

casos (1. lo. 11, 12. 13). 

Recientemente. se ha demostrado que el análisis del contenido de DNA. por citometrío de 

flujo es un marcador de malignidad y un Indicador pronóstico en gran variedad de neoplasias 

humanes. El-Ncggcr y cols (16). en un estudio de casos reportados de tumor fibroso solltcrlo 

en los que se realizó análisis de DNA por cltometrío de flujo. demostró que estos tumores erán 

dlploldes y además presentaban une fcse-5 baje. 

3 
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El tratamiento de esta neoplasia es la excisión quirúrgica, aunque Brlselll y cols (2), reportaron 

el 12% de muerte a causa del crecimiento extenso de la neoplasia. los Indicadores de buen 

pronóstico fueron la presencia de un pedículo. tumor bien circunscrito y ausencia de 

pleomorflsmo nuclear o actividad mttóslca (3}.(tobla l J. 
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OBJETIVO 

Determinar lo frecuencia de tumor fibroso solitario de lo pleura en el Hospital de Oncología de 

Centro Médico Nocional Siglo XXI. 

Determinar los carocteristlcas histológicos que ayuden o inferir el comportamiento biológico 

del tumor fibroso solitaria de lo pleura en el Hospital de Oncología de Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

Determinar los características inmunofenotípicos del tumor fibroso solitario de la pleura en el 

Hospital de Oncología de Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Observar el contenido de DNA en tumores fibrosos solitarias de la pleura con comportamiento 

agresivo. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El material clínico-hlstopatológlco de los casos de tumor fibroso solitario de lo pleura fue 

obtenido del archivo de patología quirúrgica del Hospital de Oncología del Centro Medico 

Nocional Siglo XXI del !.M.S.S. de la Cuidad de México. En forma retrospectiva se revisó el 

material quirúrgico y de revisión de laminillas del Hospital en el período de enero de 1 992 a 

diciembre de 1 996, de 43.412 casos, se encontraron 8 tumores fibrosos solitarios de la pleura. 

Los cortes histológicos de los cosos de tumor fibroso solitario analizados, fueron obtenidos de 

bloques de parafina de tejidos fijados en formol al 1 0% y teñidos en hematoxlllno-eoslna. 

lnmunohistoquímlca 

En cortes de 5 micras se realizaron reacciones de lnmunohlstoquímlca con lo técnica ABC 

(complejo Avldlno-Blotlna-Peroxlclo5a). utilizando Jos siguientes anticuerpos primarios: proteína 

S-1 00, a uno dilusión de 1 :420 (distribuidor Blogenex); CD-34 (Q-Bend-1 O), prediluido (dlstrlbUldor 

Blogenex); Vlmentlna, difusión 1 :30 (distribuidor DAl<OJ; Citoqueratfna (AE3/AE1 J. difusión 1 :60 

(distribuidor Blogenex); y Actlno músculo lfso. con difusión de 1: 160 (distribuidor Blogenex). 

Anólisis de DNA. 

De los casos 5 • 7 y 8 se efectuaron cortes de 25 micros que fueron disgregados por el 

método descrito por Lee y cols (1 7). Los nucleos obtenidas se tiñeron. junto con uno laminilla 

control con lo tinclón de CAS (Becton and Dlckson) poro DNA. Se realizó lo hidrólisis en HCI 5N 

por 60 minutos. para después Introducirlos en uno solución de enjuague de CAS (Becton ond 

Dlckson) y posteriormente en agua deslonlzado. Las laminillas se colocaron en alcohOI ácido 

por 5 minutos, seguido o esta en olcohOI al 1 00%. Se prosiguió al aclaramiento en xllol por 6 

minutos y se montaron con resino sintética. 

Las laminillas se observaron en el analizador de Imágenes CAS 200 ( Becton-Dlcklnson), se 

contaron 50 células de lo laminilla control; 351.267y276 respectivamente en los laminillas de 

los disgregados. Se aceptó como dlploide un índice de DNA. de O. 9 o 1. 1 O, y corno tetraploide 

un índice de DNA de 1 .80 o 2 .20. El índice de proliferocién se determinó con el porcentaje de 



células en fase S+G2M. 

La Información clínica y radiológica de los casos fue obtenida de los expedientes de los 

pacientes con tumor fibroso solltaric en seguimiento atendidos en el Hospital de Oncología 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Las variables estudiadas fueron edad, sexo. tiempo de 

evolución, cuadro clínleo, kx:allzación. tamaño. tratamiento y evolución. 

7 
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RESULTADOS 

De 43.412 casos quirúrgicos y de revisión de laminillas que se revtzaron en el archivo de 

pctolOgíc del Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI de Enero de 1992 

a Diciembre de 1996 se encontraron 556 especímenes bronco-pleuro-pulmonares. las cueles 

se agruparon como se observo en la Tabla 2: 

De 556 casos se encontraron 8 casos de tumor fobroso solitario de pleura. En el renglón 

correspondiente o metástasis la mayoría de los adenocorcinomas provenian de neoplasias 

primarias de mama. colon. estómago y riñan en orden de frecuencia. Los sarcomas 

metastáslcos más frecuentes fueron los sarcomas poco diferenciados no clasificados y 

sarcomas osteogénlcos y de las neoplasias germinales los teratomas. En el renglón de otros 

se encontraron blastema pulmonar. corclnosarcoma. corcinon'la de células gigantes. llnfoma 

primario de pulmón. adenoma pleomórfo y carcinoma adenoideo quístlco. 

HALLAZGOS CLÍNICOS 

Los resultados de las características clínicas se resumen en la tabla 3. De los 8 cosos de 

tumor fibroso solitario de la pleura analizados cuatro fueron hombres y cuatro mujeres. La 

edad de los pacientes varió de 31 a 71 años. con une mediana de 51 años; el tiempo de 

evolución fue de 1 a 9 meses. SeiS de los pacientes manifestaron tos y cinco presentaron 

dolor torácico. Tres de los tumores estuvieron localizados en pleura (37%) y 5 en pulmón 

(62'o/o). el tamaño varió de 1. 7 a 35 cms.. los casos 2 y 6 están fuera de tratamiento por 

Invasión tumoral a toda la cavidad torácica (flg. 1 ). En 4 casos el tratamiento fue quirúrgico y 

en 4 solo se realizó biopsia lnclsloncl pera diagnóstico. Lo TAC de tórax en el caso 5 mostró un 

engrosamiento pleural con franca Invasión al parénquima pulmonar (fig.2). fue extirpado 

qulrúrglcamente y actualmente está sin actividad tumoral. 
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HALLAZGOS HISTOPATOLÓGICOS 

Todos los tumores estuvieron compuestos de células fusiformes y ovales dispuestos en hoces y 

formando remolinos, algunos sin patrón específico, el estroma era rico en colágena; habían 

zonas que remedaban una neoplasia neurogénica (flg.3). además de mostrar abundante 

vasos sanguíneos dispuestos en un patrón hemongloperlcltOlde (flg.4). El caso 7 hlstológicomente 

presentó áreas muy celulares. con pleomortlsmo y 2 mitosis en l O campos de alto poder. (flg.5) 

INMUNOHISTOQUÍMICA 

Las reacciones de lnmunohlstoquímica mostraron en tocios los casos posltlvldod para CD-34 y 

vlmentlna en los células neoplásicas (flg.6) y negotlvldod para cltoqueratlna. proteína S-1 00 y 

actlno músculo liso (tabla 4) En los casos l y 2 no se dispuso de materlal, por ser revisión de 

lominlllos y no encontrarse bloques de parafina en el archivo. 

ANALISIS DE DNA POR CITOMEmlA DE IMAGEN 

En los cosos 5. 7 y 8 que presentaron un comportamiento agresivo se realizó análisis de DNA. El 

caso 5 fue tetraplolde con un índice de DNA. de 1.92. un coeficiente de variación de 4.54, 

tose-5 de 8.61 % y un índice de prollferoclón del l 0%. El coso 7 fue aneuplolde con índice de 

DNA de l .29, un coeficiente de variación de 3.81. fase-5 de 14.25% y un índice de prollferoclón 

de 20.25%. El coso 8 fue dlplolde con un índice de DNA de 1.01. un coeficiente de variación 

de 5.07. fase S de 14.13% y un índice de proliferación de l 7.13% (fig. 7). 
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DISCUSIÓN 

El tumor fibroso solitario fue descrito por Klernperer y Rebln en 1931 (6). Estos autores propusieron 

a la células mesotellales como el origen de este neoplasia. En 1 942 Stout y Murray (18) también 

mencionaron a estos células como el origen del tumor fibroso solitarlO; sin embargo.otros 

autores han sugerido que células mesenquimetosas poco dlterencladas con cerecterístlces 

fibroblóstlcos son el principal componente de este tumor (1. 19). 

En relación o lo histogénesls de este neoploslo han sido propuestos verles teorías 

(l .3.5.8. 1 o. l 1. 13). sin embargo lo presencio del tumor fibroso solitorlO en locollzoclones toles 

como tiroides. tracto respiratorio. mediastino. ce\rldad nasal. hígado. órbita. glándula parótida. 

testículo. ovario. perlostlo y tejidos blondos (l .8.20.21 .22). no apoyan el origen mesotellol que 

fue postulado por Klemperer y Robln (6). Además estudlOs ultraestructuroles han demostrado 

que el tumor fibroso solitario está formado por células fusiformes mesenqulmotosas con 

corocterístlcos de tibroblostos (lo. l 1. 12.27). En nuestro revisión se encontraron 2 cosos de 

tumor fibroso solitario de sitios extropleuroles. uno loc:ollzodo en nasoforlnge y otro en tejidos 

blondos de cuello. Hlstológlcomente los tumores fibrosos solitOrlOs benignos presentan células 

fusiformes u O\/Clles que se disponen sobre un estrolTlO cologenizodo. presentando el llamado 

"Patrón sin Potrón". otternando con áreas hlpercelulares e hipoc:elulares. con vascularldad 

prominente. y un patrón hemangloperlcltolcle. Los criterios de mollgnlclad para los tumores 

fibrosos solitarios son el tamaño. aumento de la celularlclod. lo presencio de 4 o más mitosis 

por 1 O campos de alto poder. pleomortlsmo y necrosis (l -7). En nuestros casos. 7 fueron 

histológlcomente benignos. y uno fue hlstológicemente maligno con áreas sarcomotosos 

que semejaban un flbroscircoma. esta deSdlferenclaclón ha sido reportada en la literatura 

(1. 15). 



En l 981 Briselll, Marlc y Dlckersin (2) reportaron 8 casos nuevos y revisaron otros 360 casos de la 

literatura. ellos observaron que el 88~0 de los tumores fibrosos solitarios de la pleura 

evolucionaron de fo1TT1a benigna y el 12% presentaron un curso fatal, el tamaño de la lesiones 

descritas fue de l a 36 cm. de diámetro. Hlstológlcamente los tumores malignos presentaron 

un aumento de la celularldad, anaplasio y mas de 4 mitosis por l O campos de alto poder. En 

estos casos los tumores grandes con anaplasla, hlpercelulares y con actividad mltósica 

aumentada fueron más frecuentemente malignos, comparados con tumores pequeños y 

relativamente acelulares. La característica de mayor valor pronóstico fue la presencia de un 

pedículo. el cual favorece la extirpación quirúrgica completa. ninguno de los tumores 

pediculados tuvieron un curso fatal o recurrencla. 

Recientemente. England. Hochnolzer y McCarthy (3) Informaron 223 casos de tumores fibrosos 

solitarios de la pleura de los archivos de patología del Instituto de las Fuerzas Armadas. todos 

los tumores fueron estudiados con microscopia electrónica e lnmunohistoquímlca y mostraron 

diferenciación flbroblósttca y no mesotellal. De estos 82 fueron malignos y l 4 l benignos. Los 

tumores malignos fueron grandes, con focos de hemorragia y necrosis. frecuentemente 

adheridos a la pleura parietal o mediastino. Infiltrando la fisura pleural y el pulmón. Los tumores 

benignos fueron frecuentemente pediculados. Solamente el 45% de los tumores malignos 

se curaron. el 55% restante presentaron recurrencla del mismo tumor o metóstasls. Muchas 

de las muertes se presentaron en menos de un año. De los l 41 tumores fibrosos 

histológicamente benignos. solamente 2 recurrieron y estos aparentemente se curaron con 

reexclslón. De los casos que presentamos 3 tuvieron un comportamiento agresivo local, 2 de 

ellos fueron hlstológlcamente benignos y 1 tuvo datos histológicos de malignidad, lo cual 

concuerda con lo dicho por Briselll y cols (2). England y cols (3). Oklke y cols (4), Dolton Y cols 

(23) y Scharifkery cols (25) , que muchos tumores son hlstoléglcamente benignos y localmente 

agresivos. 

11 
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lnmunohlstoquímicomente los tumores fibrosos solitarios muestran un inmunofenotipo 

mesenqulmatoso Y no epitelial. mostrando una fuerte posltlvtdad paro vlmentfna y negatividad 

paro queratinas (1.5.7. 13. 15.1 9). Sin embargo se han Informado cosos con positlvk:tad para 

queratina en tumores que presentaron áreas de desdlferenc::laclón yo que mostraron un patrón 

de hlstlocitoma fibroso maligno (l .24). 

Aunque la vlmentfna ha sido reportada positiva en muchas serles (1.4. 13, 15) esta no tiene 

valor diagnóstico debido a que muchas neoplasias mesenqulmatosas y epiteliales también 

expresan este marcador (1. 7) . 

El anticuerpo CD-34 es un marcador que apoya el diagnóstico de tumor fibroso solltarlo ya 

que la mayoría de los casos Informados a los que se ha realizado este anticuerpo presenta 

posltlvldad en las células neoplásicas. El CD-34 es un antígeno celular progenitor mlelolde 

que está presente en células endotellales normales y neoplásicas. así como en otras células 

mesenqulmatosos como los fibroblastos. este muestra una fuerte posltlvldad para el tumor 

fibroso solitario presentando no solo reactlvldad en los células endotellales sino también en 

los células fusiformes neoplásicas (9). Estudios previos muestran que algunos flbroblastos 

perlvosculares y perlanexlales de lo dermis. así como las células estromales del endocervlx 

son fuertemente positivas para CD-34 (1). Una gran variedad de marcadores se han 

encontrado negativos en esta neoplasia. los cuales Incluyen la proteína 5-1 OO. el antígeno 

epitelial de membrana. Leu-Ml. actfna músculo específico, actfna músculo liso y desmina 

(13). En nuestros casos de tumor fibrosos solltarlo todos mostraron posltlvldad para CD-34 (Q

bend-10) y vimentlna en las células neoplásicas. y negatividad para proteína 5-1 OO. 

cttoqueratlnas y actfna músculo liso (tabla 3). 

El diagnóstico diferencial se hace con otras lesiones neoplásicas de células fusiformes como 

la fibromatosls. mesotelloma sarcomatoide, tumor maligno de vaina nerviosa periférica, 

flbrosarcoma, sarcoma sinovial, hlstlocitoma fibroso maligno y hemangiopericltoma 

(1,5.7.13.15). 

La fibromatosls se caracteriza hlstoiógicamente por una proliferación de fibroblastos dispuestos 



sobre un fondo muy cologenizodo. y de bordes infiftrantes. así como figuras mitósicos. 

lnmunofenotlpicomente esta lesión es positivo para octlno músculo liso. octina músculo 

específico, desmlna y es negativo paro CD-34 (7, 13J. 

El mesotelloma sarcomotolde es una neoplasia muy celular que formo hoces entrecruzados 

de células fusiformes con otlpla y pleomorflsmo nucJeor. las mitosis son frecuentes. pueden 

haber células de apariencia epitelial y en ocasiones se acompaña por abundante depósito 

de tejido fibroso por Jo que se denomina mesotelioma desmoplóslco. 

lnmunohistoquimicomente éste es positivo para queratina y el CD-34 negativo (5. 1 5). 

El tumor maligno de vaina nerviosa periférica se caracterizo por ser una neoplasia con 

celulorldad aumentado compuesta de celulas fusiformes y núcleos alargados. dispuestas 

formando fosclcuJos. son frecuentes las mitosis. necrosis y atipla nuclear. 

lnmunohlstoquímlcomente son positivos para proteína S-100 y negativo para CD-34 (7, 13). 

El flbrosarcomo es una neoplasia compuesto por flbroblastos dispuestos en un patrón en 

espinas de pescaclo. el nivel de diferenciación determina la cantidad de cológena producida. 

Es positivo poro vimentlna y negativo poro CD-34 (7. 13). 

El histlocitoma fibroso maligno. estó compuesto de células fUSiformes. que adoptan un patrón 

estoriforrne. mezclado con células gigantes multlnucleadas. Estos muestran uno posltMdod 

variable poro octlna y desmlna (7.26). 

El sarcoma sinovial posee un patrón compuesto de células fusiformes y células epiteliales. 

Las células epiteliales son cúbicos o cilíndricas y forman glóndulas o cordones sólidos; las 

células fusiformes se disponen en haces densamente celulares que rodean las estructuras 

epiteliales. algunos sarcomas slnovlales son monofóslcos y solo estón formados por uno de 

los dos tipos de patrones. lnmunofenotfplcomente. son positivos para queratina y el CD-34 

negativo (7. 13). 

El hemonglOperlcltoma. es una neoplasia roro la cual presento numerosos capilares y vasos 

de diferente tamaño que estén rodeados por masas de células fusiformes que pueden 

ocasionalmente ser ovoides o redondos. Esta neoplasia no expresa octina. desmino. queratina. 

13 
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ni proteína S-1 00, el CD-34 es positivo en algunos hemangiopericitomos. algunos autores 

consideran que el tumor fibrosos solitario de la pleura se relaciona con esto neoplasia. siendo 

difícil distinguir entre estos dos neoplasias, por lo que es necesario un muestreo extenso del 

tumor poro reconocer los otros patrones histológicos del tumor fibroso solitario (7. 13. 1 5). 

El-Noggar y cols (16), informaron un estudio de 14 cosos de tumores fibrosos solitarios. en los 

que realizaron onásllsls de DNA por citometrío de flujo. Seis fueron estudiados por microscopía 

electrónico y siete con inmunohistoquímlco poro confirmar los características fibrobiástlcas 

de cada uno. Todos los tumores fueron diploides y presentaron uno fose-S bojo del 2o/o. Dos 

de los tumores recurrieron después de l O o 1 3 años siendo los recurrenclos también diploides 

pero con uno fose-S mayor al primario (4o/o) e histológicamente presentaron uno actividad 

mitóslca elevado con 1 O o l 5 mitosis por l O campos de atto poder. El seguimiento de 

estos casos fue de 16 y 46 meses respectivamente y no mostraron recurrencio posterior. 

En nuestro estudio tres de !os cuatro casos que presentaron un comportamiento agresivo 

fueron analizados por citornetrlo de Imagen. el caso 8 histológlcomente benigno fue dlploide 

con un índice de DNA de l .O 1. una fase-S de l 4. l 3% y un índice de prollferoci6n de l 7. l 3%. 

El coso 5 que ero hlstológlcomente benigno fue tetroplolde con un índice de DNA. de 

1.92. uno fose-S de 8.61 % y un índice de proliferación del l 0%. El coso 7 que fue 

hlstoióglcomente maligno fue oneuplolde con un índice de DNA. de 1 .29, uno fose-S de 

14.25% y un índice de prollferocl6n de 20.25% (flg. 7). 



CONCLUSIONES 

El tumor fibroso solitario de ta pleura es une en11dad poco frecuente, en el Hospital de Oncologb 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI. esta correspondio al 1 .43% de todos los especímenes 

broncopleuropulmonares analizadas de 1992 a 1996. 

Los corocteñsticos histológicos del tumor fibroso solitario, no siempre se correlacionan con 

su comportamiento biológico. 

Todos los cosos de tumor fibroso solitario mostraron positlvldod inmunohlstoquímlca para CD 

34 y vlmentlno. 

Se requieren de más estudios para relacionar el comportamiento biológico y lo ploldio en 

estas neoplasias, sin embargo. con los estudios hasta ahora realizados podernos Inferir 

que aquellos con fase-S alta (mayor de 4ºk.) pueden tener un comportamiento agresivo. 

Independientemente de sus característicos histológicas y lo cantidad de DNA. 

15 
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e TABLA 1 e 

CARACTERISTICAS QUE DISTINGUEN EL TUMOR FIBROSO SOLITARIO DE LA PLEURA 

BENIGNO 
N-141 

No. % 
MACROSCOPICO 

Pendunculado 73 52 
Localización atlpica* 67 48 
Necrosis v hemorraqia 21 15 

MICROSCOPICO 
Celularidad aumentada 18 13 
Pleomorfismo 14 10 
Mitosis ( +4 mitosis por l O 2 l 
campos de alto poder) 

• Tumor adherido a pleura parietal, lisura. mediastino y pulmón 
Engfand y cofs (3). 

1 
MALIGNO 

N-82 
No. % 

21 26 
55 67 
53 65 

62 76 
69 84 
63 77 



1 7 
• TABLA 2 • 

DIAGNÓSTICO NÚMERO DE CASOS PORCENTAJE 

Material Insuficiente para diagnóstico. 29 5.22% 

Sin alteraciones 8 1.44% 

Inflamación crónico 83 14.93% 

Compatible con tuberculosis 39 7.01 % 

Hamartomas 3 0.54% 

Tumor fibroso solitario 8 1.44% 

Mesotellomas 19 3.42% 

Adenocarclnomas vs. mesotellomo 24 4.32% 

Carcinomas epldermoldes 73 13.13% 

Adenoccrcinomas 71 12.77% 

Carcinoma bronquloloatveolor 11 1.98% 

Carcinoma adenoescamoso 7 1.26% 

Carcinoma poco diferenciado 47 8.45% 

Neoplasias neuroendocrinos 36 6.47o/o 

Metástasis: 92 16.54% 

Adenoc::arclnomo 39 7.01% 

Sarcomas 38 6.83% 

Germinales 15 2.70% 

Infiltración por llnfoma no Hodgkln 8 1.44% 

Otros 7 1.26% 
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e TABLA3 e 

CASO l CAS02 CAS03 CAS04 
Número de 092-4620 RL94-1129 RL95-2310 094-2098 
Qulrúralco 095-5015 
DATOS CLINICOS 
EDAD 71 a 640 52 a 31 a 
SEXO F F M M 
TIEMPO DE DESC. DESC. 1 DESC. 
EVOLUCIÓN 
fMESESJ 
CUADRO CLINICO 
TOS - + + -
DOLOR - + - -
TRATAMIENTO Qx Bx Bx Qx 

EVOLUCIÓN V.S.A.T V.C.T. DESC. V.S.A.T 
LOCALIZACION PULMON PULMON PLEURA PULMON 
TAMANO(cm) 8x6 DESC. 4x3 2.8 xl .7 
Bx = Blopsla. Qx = Qulrurgfco. V.S.A. T= vivo sln actividad tumoral. V.C. T.= vivo con tumor 

CASOS CAS06 CASO 7 CASOS 
Número de RL95-832 RL95-2310 096-599 RL96-1556 
Quirúraico 095-2667 095-5015 096-4262 
DATOS CLINICOS 
EDAD 71 o 620 600 34a 
SEXO F M M F 
TIEMPO DE 7 3 5 9 
EVOLUCIÓN 
(MESES) 
CUADRO CLINICO 
TOS + + + + 
DOLOR + + + + 
TRATAMIENTO Qx Bx Bx Qx 

EVOLUCIÓN V.S.A.T V.C.T. V.C.T. V.S.A.T 
LOCALIZACION PLEURA PLEURA PULMON PULMON 
TAMANO(cml 12x10 35x25 10x8 25x20 
Bx = Biopsia, Qx = Qulrurgico, V.S.A. T= vivo sln actividad tunioraJ. V.C. T. - vivo con tumor 



CASOS 
l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

+Positivo 

• TABLA4 • 

CARACTERÍSTICAS INMUNOHISTOQUÍMICAS 

CD-34 VIMENTINA CITOQUERATINA P-S-100 A.M.L. 
o o 

o 
++ 
+++ 
+++ 
++ 
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++ 

- Negativo 

o 
o 
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Figura 1 . Tele de tórax PA del caso 6, que muestra invasión del tumor fibroso solitario a toda Ja 
cavidad torócica derecha. 

Figura 2. TAC del caso 5. que muestra neoplasia en óngulo costo diatragmótico derecho con 
extensión a parenqu1ma pulmonar. 
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Figura 3. Fotomicrografía de tumor fibroso solitario con células fusiformes formando haces. con 
estroma rico en colágena (Hematoxilina y eosina xl 00). 

Figura 4. Fotomicrografía de tumor fibroso solitario con vasos sanguineos dispuestos en un patrón 
hemangiopericitoide (Hematoxilina y eosina xl 00). 



Figura S. Fotomicrografía de tumor fibroso solitario maligno con aumento de la celularidad, 
óreas plecmórficas y mitosis ( Hematoxilina y ecsina x400). 

22 

Figura 6. Fotomicrografía de tinción inmunohistoquímica que muestra positMdad para CD-34 en 
las células neoplósicas (x400). 
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Figure 7. Histogramas de tumor fibroso solitario. e) Ceso 5. que muestre población tetrcploide 
con índice de DNA de 1 . 92 e índice de proilfercción del 10%. b) Ceso 7. que muestre población 
cneupioide con índice de DNA de 1 .29 e índice de proliferación de 20.25%. c) Ceso 8 que 
muestra población diploide con índice de DNA de 1 .01 e índice de proliferación de 1 7 .13%. 
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