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RESUMEN
El tumor fibroso solitario de pleura es una neoplasia de origen fibroblastico poco

frecuente. En las distintas series aun no se identifica un factor de riesgo
desencadenante, se han descartado el tabaquismo y la exposicion cronica al
asbesto. Los pacientes generalmente se presentan asintomaticos, los sintomas
mas comunes son tos, disnea y dolor toracico. Los tumores cuentan con
caracteristicas imagenologicas que hacen suponer un diagnostico sin necesidad
de biopsia preoperatoria, el estandar de oro para su estudio es la TAC, en donde
se puede evidenciar caracteristicas como, origen pleural, forma pediculada o sesil,
y la infiltracion a un o&rgano adyacente. Existen distintas clasificaciones
histolégicas, sin embargo la mas utilizada es la clasificacion de England, quien
discierne los tumores malignos con una series de caracteristicas histologicas
como las mitosis, celularidad entre otros. La piedra angular del tratamiento es la
cirugia, en donde se ha observado que la reseccién completa confiere un mayor
periodo libre de enfermedad aparentemente.

Palabras clave: Tumor fibroso solitario, pleura.



ANTECEDENTES GENERALES

Los tumores fibrosos solitarios de pleura (TFSP), son tumores poco frecuentes,
que comprenden alrededor de un 5% de la totalidad de los tumores que se
originan en la pleura. La gran mayoria de los TFSP son tumores asintomaticos,
que alcanzan grandes dimensiones antes de poder hacer un diagnostico, entre los
sintomas mas comunes se encuentran dolor y tos; el método diagndstico que se
considera de elecciéon es la tomografia axial computarizada (TAC), debido a su
alta sensibilidad y especificidad en comparacion con otros estudios de imagen. El
tratamiento de eleccion es la cirugia, y de acuerdo a sus -caracteristicas
histopatoldgicas es su periodo libre de enfermedad y la sobrevida global.

El tumor fibroso solitario fue descrito inicialmente por Lietaud en 1767, quién lo
denomin6 mesotelioma. Posteriormente, Wagner hacia 1870, describié la
naturaleza localizada de este tipo de tumor pleural.(1,2) En 1931, Klemperer y
Rabin clasificaron los tumores pleurales en dos tipos: los mesoteliomas difusos,
posteriormente denominados so6lo mesoteliomas y los mesoteliomas localizados,
denominados posteriormente tumor fibroso solitario de la pleura(3)

Okike hacia 1978, insisti6 en el comportamiento maligno de estas neoplasias, sin
embargo por el comportamiento poco agresivo muchos lo consideraron como la

parte benigna del mesotelioma(2).

EPIDEMIOLOGIA:

Los tumores fibrosos solitarios de pleura, son neoplasias poco frecuentes, que se
han descrito aproximadamente 900 casos en la literatura(2), representa el 8 % de
las neoplasias benignas del térax y el 10% de las neoplasias pleurales. Tiene una
incidencia de aproximadamente 2.8 casos por 100 000 casos registrados, con
mayor aparicion de la 4ta a la 6ta década de la vida. Parece no tener una
predileccion por sexo, sin embargo en algunas series se determina con mayor

incidencia en el sexo femenino.(4)



ETIOLOGIA

La etiologia del tumor fibroso solitario de pleura no se habia podido esclarecer
hasta afos recientes, en base a estudios citogenéticos y de polimorfismo
genético(3). Actualmente se conoce la relacion con multiples anormalidades
cromosomicas y la presencia de puntos de quiebre localizados en los cromosomas
129-15,8y 9.

FACTORES DE RIESGO:

Aun no se logra esclarecer algun factor de riesgo, en multiples series se ha

descartado el asbesto y tabaco como factor predisponente.(4)

PATOLOGIA:

Los tumores fibrosos solitarios de pleura son neoplasias mesenquimatosas poco
comunes, con la ayuda de microscopia electrénica y la inmunohistoquimica se ha
determinado su origen submesotelial en la pleura, teniendo implicacion en el tipo
de diseminacion, ya que en cambio con una diseminacion difusa, como la del
mesotelioma maligno, que se origina en la capa mesotelial.(5)

El patrén histolégico principal de los tumores fibrosos solitarios de la pleura son
ramificaciones vasculares de tipo hemangiopericitoma, una arquitectura sin patron
con una cantidad variable estroma hialinizado y celularidad.(6)

Los TFSP son clasificados en 3 patrones histolégicos:

a) Tumor Fibroso clasico.

b) Tumor fibroso hipocelular: Células individuales separadas por bandas
fibrosas.

c) Tumor fibroso celular: Previamente se conocian como
hemangiopericitoma, en donde se encontraba minimo estroma, con
prominente componente vascular.

Estudios previos demuestran la expresion de factores de crecimiento y desarrollo
angiogénico, tales como IGF2, PDGFR alfa y beta.
La génesis del TFS se ha descrito por una fusion de los exones NAB2- STATG,



aunque poco entendida aun y de esta depende la histologia, presentacion vy
comportamiento clinico. (7)

Dentro de los marcadores de inmunohistoquimica, por definicion son positivos
para vimentina y negativos para citokeratinas, hasta un 78% se observa
positividad para CD34 y CD99.(8) También se ha descrito la positividad para Bcl-2
el cual es de utilidad en caso de que CD34 sea negativo; el acido hialurénico se
tine hasta en un 50%, es importante mencionar debido a que un marcador que

orienta en el diagndstico de mesotelioma maligno. (1)

La gran mayoria de los tumores resultan sin alguna de las caracteristicas previas,
y se consideran benignos, los tumores que poseen 1 o0 mas de las antes
mencionadas se catalogan como malignos, 15-20% de todos los TFSP teniendo la
necesidad de tratamiento adyuvante ya que poseen un mayor porcentaje de
recurrencia y capacidad de metastasis.

En multiples series se han tratado de buscar marcadores prondsticos tales como
p53, c-kit, b-RAF, receptor del factor de crecimiento derivado de plaqueta y factor
de crecimiento epidermoide, teniendo significancia estadistica unicamente el
p53.(6)

PERFIL INMUNOHISTOQUIMICO DEL TFSP

Anticuerpo Intensidad de positividad Positividad
Vimentina +++  100%
CD34 +++ 85%
Bcl 2 ++ 65%
CD99 ++ 40%
Actina musculo especifica + 20%
Receptores de estrogenos + 10%
Receptores de progesterona + 5%
S100 -0
Citoqueratinas -0
Calrretinina -0




CLASIFICACION:
Los tumores fibrosos solitarios de la pleura se han intentado clasificar de acuerdo

a sus caracteristicas histologicas, clinicas y radioldégicas para determinar su
comportamiento biolégico. Una de las mas utilizadas es la que se realizd por
England et al. en donde pueden dividirse en maligno y benigno de acuerdo a los

siguientes hallazgos: (2,6)

Clasificacion de England.:
a
b

) >4 mitosis X 10 campos de alto poder
)
c) Alta celularidad
)

)

Hemorragia

d
e

Necrosis
Pleomorfismo

La clasificacidn de Perrot et al, incluye caracteristicas morfologicas e histoldgicas y

es capaz de determinar prondstico por estadio. (9,10)

Clasificacion de los tumores fibrosos solitarios de la pleura Perrot et al:

Estadio 0 Tumor pediculado sin signos de malignidad

Estadio | Tumor sesil o invertido sin signos de malignidad

Estadio Il Tumor pediculado con signos histologicos de malignidad
Estadio Il Tumor sesil o invertido con signos histologicos de malignidad
Estadio IV Multiples tumores sincronicos metastasicos

Los signos de malignidad son de acuerdo a las caracteristicas histologicas por

England et al.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO:

Los tumores fibrosos solitarios de la pleura se han intentado estratificar por riesgo
alto y bajo de recurrencia para determinar un tratamiento adyuvante vs una

vigilancia radiolégica mas estrecha. Sierra et al. se encargo de hacer un analisis
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extenso y un seguimiento para determinar y asignar riesgo de acuerdo a las

caracteristicas morfoldgicas, radioldgicas e histologicas. (8,9)

Score para larecurrencia Sierra et al.

Origen pleural
Visceral/ intrapulmonar
Parietal
Morfologia
Pediculado
Sesil
Tamario
< 10cm
>10cm
Hipercelularidad
Presencia de necrosis o hemorragia
NUmero de mitosis
<4 por 10 campos de alto poder
>4 por 10 campos de alto poder
Score minimo 0, score maximo 6.

RPRPRFRPO RO RO

= O

Pacientes con un score < de 3 a un seguimiento de 20® no se documentd ninguna
recurrencia, sin embargo los pacientes que tuvieron score de 4-6 se documentd
recurrencia hasta en un 10-15% de los pacientes. (11)

En todos los pacientes que se documentd recurrencia, hasta en un 88% tenian el
ki67 >10% sin embargo por la limitacion del estudio no se incluyé como
variable.(6,8)

SIGNOS Y SINTOMAS

Los pacientes con esta neoplasia a nivel de pleura generalmente son
asintomaticos hasta en un 67%, los sintomas mas comunes son tos (8-33%),
disnea (11-25%), dolor toracico (17-23%), fiebre (1-17%), hemoptisis y pérdida de
peso. (3,9)

Un signo en particular de esta neoplasia es la hipoglucemia que se presenta hasta
en el 5% de los casos, secundario a la produccion de factor de crecimiento similar
a la insulina, a lo que se ha denominado, Sindrome de Doege-Potter. (3)

Los sindromes paraneoplasicos estan presentes en esta neoplasia tal como la

previamente mencionada, puede coexistir en conjunto o por separado con otros
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como la osteoartropatia hipertréfica pulmonar, también llamado Sindrome Pierre
Marie-Bamberger, la cual se piensa es secundaria a hipoxia cronica y es
manifestada por sintomas similares a los de la artritis y signos como los dedos en
palillos de tambor.(12,13)

A la exploracion fisica se documenta la presencia de sibilancias, matidez a la
percusion toracica, y disminucion de los ruidos respiratorios, esto de acuerdo al

volumen tumoral que el paciente tenga.

DIAGNOSTICO:

Los estudios de imagen tienen un peso significativo y dominante en el diagndstico,
ya que pueden orientar a la sospecha del tumor fibroso solitario de pleura. Los
distintos estudios evidencian caracteristicas que orientan al diagnéstico tal como la
radiografia, en donde se observa una lesidbn bien definida, ovaladas o
redondeadas, ocasionalmente lobulados, las cuales por lo general no infiltran
estructuras adyacentes a pesar de un gran volumen tumoral y no hay presencia de
derrame pleural.(3) En la tomografia axial computarizada también se puede
observar una lesion ovalada, lobulada en el menor de los casos, bien delimitada,
con realce homogéneo, con bordes empujantes, sin infiltrar estructuras
adyacentes, no se asocia con derrame pleural o actividad ganglionar mediastinal o
peribronquial. (3,12)

Al realizar una TAC también se debe de tomar en cuenta el tamano, la
localizacion, si este se encuentra adyacente a la pleura parietal o se encuentra
intraparenquimatoso, el angulo que toma con respecto a la pleura y la distribucion
del medio de contraste ya que con estas caracteristicas se puede sospechar si la
neoplasia tiene caracteristicas de malignidad. (14)

La resonancia magnética se reserva para paciente con insuficiencia renal cronica
o los que no se les puede administrar medio de contraste intravenoso.(9) El
estudio arroja practicamente las mismas caracteristicas que la tomografia axial
computarizada, sin embargo para los tumores que se encuentran en cercania a
estructuras vasculares adyacentes, tiene una mayor sensibilidad para determinar

si se encuentran infiltradas (97% vs91%) en comparacién con la TAC. (3,15).
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La tomografia por emisién de positrones (PET-CT scan) tiene un valor muy
limitado en el diagndstico de la neoplasia, ya que la captacion del radiofarmaco es
de forma heterogénea y con un SUV aproximadamente de 2.2, lo que se traduce
como una neoplasia con bajo potencial maligno a pesar de tener dimensiones
voluminosas. El costo beneficio como estudio de primera eleccion no lo justifica,
por tal motivo la TAC es el método de eleccién diagnéstica.(16)

En la mayoria de las neoplasias siempre es importante tener un diagndstico
histolégico previo a la reseccion, sin embargo la biopsia inscicional en esta
neoplasia no ha sido de ayuda para su tratamiento. La biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF) tiene una sensibilidad y especificidad de aproximadamente 20%
y 39%, en la cual se reconocen numerosas células fusiformes y ovoides con
nucleo homogéneo embebidos en un fondo altamente colagenoso, distribuidas en
forma desorganizada y entremezcladas con escasas células inflamatorias de tipo
linfoide. Esta imagen también puede ser vista en una gran cantidad de procesos
neoplasicos de esta misma localizacion, como los mesoteliomas, schwanomas, los
sarcomas sinoviales monofasicos, los tumores de la vaina de los nervios
periféricos, lipomas fusocelulares, fibrosarcomas y leiomiosarcomas, por lo cual,
para hacer su distincion, debe emplearse inmunohistoquimica.(3,8)

La biopsia Tru-Cut permite realizar el diagnostico de esta entidad ya que se puede
complementar con estudio de inmunohistoquimica, ademas permite en algunos
casos la distincion entre procesos benignos y malignos
. Sin embargo, por la baja representatividad del tejido estudiado, el gran volumen
tumoral, en algunos casos y la heterogeneidad intratumoral, sus hallazgos no son

concluyentes en la mayor parte de los casos.

TRATAMIENTO

El tratamiento en los tumores fibrosos solitarios de pleura, ya sean benignos o
malignos, consiste en reseccion en bloque completa, dejando un margen de 1-2cm
de tejido libre, es lo que usualmente se recomienda para una reseccion adecuada.
(9)

Los tumores fibrosos malignos solitarios de pleura tienen distintos patrones de

13



crecimiento tal es el caso de los tumores pediculados, los cuales pueden ser
resecados junto con parénquima pulmonar realizando una reseccion en cufa. En
cambio los tumores de crecimiento sésil, conllevan una mayor complejidad en su
reseccion ya que algunos de ellos tienen un gran tamarfno y es dificil lograr la
reseccion completa sin la necesidad de reseccion de parénquima pulmonar, como
por ejemplo lobectomia, en algunos casos se ha reportado la necesidad de
neumonectomia. Los tumores que se mantienen adheridos hacia a pleura parietal
requeriran una diseccion extrapleural. Existen series en donde se han reportado
crecimiento tumorales con infiltracion hacia la pared toracica (3% de los TFSP),
donde la reseccién en bloque con pared toracica es el tratamiento de eleccidén con
buena sobrevida y periodo libre de enfermedad. (9,17)

Existen distintos tipos de abordaje quirurgico, uno puede ser por Toracoscopia
Video Asistida (VATS) la cual es un abordaje de minima invasién que confiere los
mismos resultados oncolégicos en cuanto a la reseccion comparandolos con los
de la cirugia abierta, en el caso de una toracotomia. (18)

Las complicaciones de la cirugia de minima invasion, VATS, llega a tener
morbilidad de hasta el 10%, entre las complicaciones perioperatorias mas
frecuentes se encuentran: fuga aérea prolongada (1-4%), sangrado (1-2%),
infeccion de sitio quirurgico (0.5-1%) y la mortalidad se reporta <2%. (19)

Dentro de las ventajas que ofrece la cirugia de minima invasion vs la cirugia
abierta, es la menor estancia intrahospitalaria, esto disminuyendo los costos del
procedimiento, menor tiempo incapacitado y una recuperacion mas rapida,
reintegrandose a sus actividades diarias de forma mas rapida.

El tipo de cirugia se debera elegir de acuerdo a las caracteristicas unicas de cada
paciente, ya que los tumores fibrosos solitarios de pleura son tumores peculiares
que llegan a dimensiones en donde la minima invasidn no juega un papel
importante. (18,19)

En distintas series se reporta reseccion a través de toracoscopia video asistida en
donde las dimensiones del tumor varia entre 0.8-15cm, en donde no se evidencia
recurrencia siempre y cuando la reseccion haya sido completa. (2). Dentro de las

precauciones que se deben de tener durante la reseccion es que no tener contacto

14



del puerto de ingreso con el tumor, debido a que se han documentado
recurrencias por implantes en esos sitios.

Pacientes con tumores irresecables usualmente sucumben ante la enfermedad en
un lapso de 48m aprox. A pesar de la reseccion completa hasta dos tercios de los
pacientes con tumor maligno fibroso solitario de la pleura recurre o tiene
metastasis. La recurrencia varia de acuerdo al diagnostico histologico, ya que se
tiene caracteristicas de benignidad tiene un porcentaje de recurrencia de un 2-8%
aproximadamente, sin embargo en los tumores que potencial maligno esta se
incrementa exponencialmente y se ha evaluado para los tumores malignos en
34m, en cambio 83m en los tumores benignos. Los factores que se han asociado
a una mayor incidencia en la recurrencia son: Tumores que son CD34 negativo,
tumores que requieres un procedimiento quirdrgico extenso (reseccién en bloque,
pared, pericardio costillas) y los tumores sésiles. (13,20)

La quimioterapia y la radioterapia juegan un papel muy limitado debido a que la
cirugia continua siendo el tratamiento que ha demostrado mayor periodo libre de
enfermedad y sobrevida global. Aun asi se han probado tratamientos adyuvantes
sistémicos sobretodo para los tumores con caracteristicas histolégicas de
malignidad, tal es el caso de la doxorrubicina, ifosfamida y adriamicina, sin
embargo sin resultados alentadores. (20)

Existen publicaciones sobre casos de terapia neoadyuvante, tal es el caso de los
tumores que inicialmente se catalogan irresecables o simplemente se realiza un
downstaging para disminuir complicaciones intraoperatorias. (13,20)

El tratamiento con inhibidores de tirosin kinasa (TKI) parece alentador, sin
embargo aun no existen series con adecuado seguimiento para la recomendacion
en su uso. Se tiene la hipétesis de que los TKI inhiben selectivamente BCR-ABL,
receptor del factor de crecimiento derivado de plaqueta alfa y beta y c-KIT, por tal
motivo se tiene la hipotesis de que estos medicamentos retardan el crecimiento e
incluso disminuyen el volumen tumoral con su administracion. (20,21)

El tratamiento de eleccion para la recurrencia, siempre y cuando sea posible es la
re-reseccion, cuando esta es irresecable o el paciente es inoperable, se puede
utilizar la radioterapia (46 Gy aprox) o terapia sistémica ya sea con quimioterapia

15



(doxorrubicina, adriamicina o ifosfamida) o inhibidores tirosin kinasa.

SEGUIMIENTO

Se recomienda seguimiento a largo plazo para todos los pacientes. Para aquellos
pacientes que se reseco tumor pediculado se puede dar seguimiento con una
radiografia de torax anteroposterior de forma anual o un tomografia axial
computarizada de térax, de acuerdo a las posibilidades, para aquellos pacientes
que se resecaron tumores sesiles malignos o benignos, se recomienda examenes
de imagen cada 6 meses por los primeros dos afnos, con seguimiento anual

posteriormente.
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JUSTIFICACION

Los Tumores Fibrosos Solitarios de Pleura representan el 5% del total de tumores
pleurales. En nuestro hospital al ser un centro de referencia, la prevalencia de
este particular tipo de tumor es mayor en comparacion a otros centros meédicos,
observando que a pesar de un tratamiento radical con cirugia y logrando reseccién
completa, el comportamiento bioldégico del tumor es incierto, ya que a pesar del

reporte de benignidad continua con un potencial de recurrencia relativamente alto.

En este estudio se describiran las caracteristicas clinicas e histopatolégicas de
todos los tumores fibrosos solitarios de pleura tratados en esta unidad; asi como
también se describira la morbi mortalidad del procedimiento quirurgico, ya que no
se cuenta con una base de datos en la unidad y representa un centro de

referencia a nivel nacional.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de multiples tratamientos el tumor fibroso solitario sigue teniendo un
comportamiento impredecible.

No existe un precedente en nuestra unidad que describa las caracteristicas clinico
patoldgicas ni la morbi mortalidad del procedimiento quirurgico.

Esta es la razon principal para realizar este estudio descriptivo que nos ayude a

entender el comportamiento de este tumor.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas clinico patologicas de los tumores fibrosos
solitarios de pleura en el Hospital de Oncologia Siglo XXI tratados en el periodo
del 2008-2015 ?

HIPOTESIS

Este estudio no amerita hipotesis ya que es un estudio descriptivo.
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OBJETIVO

PRINCIPAL

Describir las caracteristicas clinico patoldgicas de los pacientes con diagndstico de
tumor fibroso solitario de pleura en el Hospital de Oncologia Siglo XXI tratados en
el periodo del 2008-2015.

SECUNDARIOS

1.- Describir las caracteristicas demograficas en la poblacion del Hospital de
Oncologia Siglo XXI con diagndstico de tumor fibroso solitario de pleura.

2.- Conocer la morbi mortalidad del procedimiento quirurgico para el tratamiento
de los tumores fibrosos solitarios de pleura en el servicio de tumores de torax del
Hospital de Oncologia Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaran los pacientes con diagndstico corroborado histopatologicamente de
tumor fibroso solitario de pleura, tratados mediante cirugia resectiva en el Servicio
de Tumores de Toérax del Hospital de Oncologia Siglo XXI en el periodo del 2008-
2015.

-Diseno del estudio.

Cohorte descriptiva.

-Tipo de estudio

Observacional, Retrospectivo, Retrolectivo, Descriptivo.

-Poblacién

Pacientes con diagndstico confirmatorio histologicamente de Tumor fibroso
solitario de pleura del Hospital de Oncologia Siglo XXI tratados en el periodo entre
el 2008 y 2015.
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-Universo

Todos los pacientes derechohabientes del IMSS con diagndstico de Tumor
Fibroso Solitario de Pleura que recibi6 tratamiento quirurgico de enero del 2008 a
julio del 2015 en el servicio de Tumores de Térax del Hospital de Oncologia de
Centro Medico Nacional siglo XXI.

-Tamano de muestra :

Muestra no aleatoria, consecutiva de casos tratados en el periodo de enero del
2008 a julio del 2015.

-Criterios de Inclusioén:

-Pacientes con diagnodstico de tumor fibroso solitario con tratamiento quirurgico
resectivo realizado en el servicio de Tumores de Térax del Hospital de Oncologia
de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

-Paciente con seguimiento en esta unidad.

-Critérios de exclusion.
-Pacientes con expediente incompleto.

-Paciente sin estudio de inmunohistoquimica confirmatorio.

-Pacientes que recibieron tratamiento quirurgico previo en otra unidad.

-Criterios de eliminacion
- Paciente que fallecieron por otra causa confirmada.

VARIABLES

Variables demograficas: Edad, Genero

Variables morbi mortalidad: Vascularidad aumentada, tiempo quirurgico,
morbilidad perioperatoria, numero de cirugias

Variables histopatologicas: Clasificacion histopatolégica, tamafo del tumor,

localizacion del tumor primario.
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Variable Definicion Conceptual | Definicién Operativa Tipo de Escala de
variable medicién
VARIABLES HISTOPATOLOGICAS
e Clasificacion microscopica que | La referida en el | Cualitativa 1. Benigno
Clasificacion | define comportamiento ' inotémi i
: A v e reporte de patologia | dicotdmica 2. Maligno
Histoldgica biolégico de benignidad o s
malignidad definitivo.
Djferentes conjuntos de Conjunto de signos y Cualitativa 1.- Sindrome de
sintomas que 'afectan a los sintomas ocasionados por dicotémica Doege-Potter
pacientes de cancer y que no la produccion anormal de 2. Sindrome
pueden ser explicados por el | jnsylina y/o pacientes que Pierre  Marie-
Sindrome zgecltgsl‘);zté‘ﬁ;;:mgir' F‘)’é’r' g cursan con hipoxia crénica, Bamberger
Paraneoplasico elaboracion de  hormonas 2lsi:i'::t:)3do en el expediente
propias del tejido del que ’
procede el tumor, sino por
sustancias proteicas que
activen hormonas
VARIABLES MORBI MORTALIDAD OPERATORIA
Pérdida de sangre que | Cantidad ~ de  sangrado |  Cyalitativa | 1.- menos de
ocasionado desde el inicio de la . L
. puede ser dentro o fuera | grygia hasta el término de la | dicotomica | 100 ml
Vascularidad del cuerpo misma y que es ocasionado por
aumentada el procedimiento  quirdrgico, 2.- mas de 100
reportado en la nota ml
postquirurgica del expediente
clinico.
Tiempo ~que dura un | E| referido en la nota | Cuantitativa | minutos
procedimiento quirrgico | nnstquirurgica del continua
Tiempo estimado desde la apertura de di lini
uirdraico la piel hasta el cierre de la expediente clinico.
q 9 misma.
Situaciones que afectan a un | Alteraciones secundarias al Cualitativa 1. Con
Morbilidad paciente durante un procedimiento | procedimiento quirirgico y se . P morbilidad
: . quirdrgico y pueden o no estar | Presentan durante el desarrolio de dicotomica
Perioperatoria | asociadas a la enfermedad de | |a misma, consignadas en el 2. Sin
fondo. expediente clinico. morbilidad
Cantidad de procedimientos | Cantidad de  procedimientos Cuantitativa 1.-1
- uirtrgicos realizados en el | quirirgicos realizados en los C . ’
Numero de gﬁismc? paciente por la| pacientes para el tratamiento del dicotémica 2.->1
: e tumor fibroso solitario de pleura,
Clruglas enfermedad de base. asentados en el expediente
clinico.
Se la consider6 cuando el Se considera muerte secundaria al Cualitativa 1.- fallecio
Mortalidad fallecimiento ocurrié antes de los | procedimiento quirdrgico resectivo . s ..
ortalida 30 dias del postoperatorio o | © derivado a una complicacién del dicotdémica 2.- no fallecid
Operatoria durante una hospitalizacion | Mismo asentado en el expediente
prolongada hasta mas de 30 dias clinico.
VARIABLES DEMOGRAFICAS
Tiempo transcurrido desde el|| a3 consignada en el| Cualitativa |afios
Edad nacimiento hasta la muerte del | gy hediente clinico. continua
mismo
Es una variable biologica y genética | E| descrito en el expediente Cualitativa 1. Hombre
que divide a los seres humanos en dos clinico . L. 2 Mui
Genero posibilidades solamente: mujer u . dicotdmica . ujer
hombre.
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Adjetivo que refiere a la dimension, | Medida la cual se encuentra en su Cualitativa 1. 1-10cm

A el cuerpo, el grosor, la medida o el | diametro maximo de la lesion . L.
Tamano del espesoFr)del tugmor resecada, constatado en el reporte dicotémica 2. >10cm
tumor definitvo  de  patologia  del
expediente clinico.
L La localizacion es la ubicacion que | Ubicacion del tumor cuando se Cualitativa 1.- Lébulo Superior
Localizacion del un objeto o persona tienen en un | origina a partir del parénquima . . 2.- Lobulo medio
tumor primario espacio determinado. pulmonar, asentado en el ordinaria 3.- Lobulo inferior

expediente clinico.

METODOLOGIA

Previa solicitud y autorizacion por las autoridades del hospital para tener acceso a
la fuente primaria de informacién, se utilizaron los expedientes clinicos obtenidos
del departamento de archivo de todos las pacientes que fueron sometidas a
tratamiento quirurgico con diagnostico de tumor fibroso solitario de pleura de enero
del 2008 a julio del 2015 en el servicio de Tumores de Térax del Hospital de
Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos seran recogidos por el médico residente titular de este estudio en un
formato elaborado previamente (ver anexo 1), que contiene las variables
necesarias para recabar la informacién y fue analizada en una base de datos que
muestran una estadistica de todos los casos.

Se utilizara estadistica descriptiva, mediante promedios, medidas de tendencia
central, media, mediana, moda y medidas de dispersion, desviacién estandar. Los
cuales seran presentados en forma de tablas y graficas usando el paquete
estadistico SPSS version 13.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 103 expedientes clinicos, de los cuales unicamente fueron
incluidos para el estudio 31, que correspondian a pacientes con diagnostico de
Tumor Fibroso Solitario de Pleura y fueron tratados quirurgicamente de enero del
2008 a julio del 2015 en el Servicio de Tumores de Toérax del Hospital de
Oncologia Centro Medico Nacional Siglo XXI, IMSS. Se eliminaron 72
expedientes, ya que no se cuentan con expedientes fisicos del 2008 al 2012.

Resultados demogréficos

Del total de los pacientes estudiados la edad promedio fue 582 con un rango de
39-81 anos. tabia 2- El 48% (n=15) de los pacientes son de género masculino y el
52% (n=16) femenino. tapia 1. El total de los pacientes presenté un ECOG 0-1 al
momento de su cirugia, el 48% (n=15) presenté comorbidos, de los cuales un 45%
fue DM2, 45% HAS y 6% (n=1) hipotiroidismo.

Al interrogatorio los pacientes se referian asintomaticos hasta en un 48%, de los
pacientes sintomaticos (n=16), los signos y sintomas predominantes fueron
disnea, dolor toracico y hemoptisis en un 22%. Dos pacientes se refiere en las
notas con Sindrome de Doeg- Potter, el cual remitié posterior al evento quirurgico.

. Tabla 6.

Resultados Quirurgicos

Los 31 pacientes se sometieron a tratamiento quirdrgico en la unidad, la reseccion
del tumor fue el procedimiento realizado en la totalidad de los pacientes revisados,
sin residual macroscépico (R0). El tiempo quirurgico promedio fue de 213 minutos
con un rango de 120-320 min. Tapia 8. La hemorragia transoperatoria promedio fue
de 380cc; tabia 7. Ocho pacientes se complicaron, de estas complicaciones, las mas
frecuentes fueron neumonia y hemorragia transoperatoria. tabia 9. El promedio de

dias de estancia intrahospitalaria (EIH) fue de 6 dias, con un rango de 4-14 dias.
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Resultados morfolégicos

En 17 pacientes (54%) los tumores fueron del lado derecho y el resto (14px) del
hemitérax izquierdo. tapia 4. EI 61% de los pacientes contaban con tumores que
excedian los 10cm, y el 58% se originan de la pleura parietal y el resto del
parénquima pulmonar, 10 de ellos del I6bulo inferior y 3 pacientes del I6bulo
superior.

En base a el resultado de patologia, el CD 34 y vimentina se expreso en el 100%
de los pacientes estudiados, CD 99 se expreso en el 83%, y solo el 16% de los
pacientes tenian conteo mitético por arriba de 4x10 campos de alto poder. En dos
de los 31 pacientes se determindé tumor maligno en base a los criterios de

England. tapia s.

Durante el seguimiento dos de los pacientes con Dx de Tumor Fibroso Solitario de
Pleura Maligno recurrieron de forma local, los cuales se sometieron a reseccion,
de acuerdo a la ultima nota en el expediente clinico la totalidad de los pacientes se
encuentran vivos y sin enfermedad. El seguimiento promedio es de 42 meses.
Con un rango de 6-96m.

Tabla 1. GENERO

GENERO # DE PACIENTES %
FEMENINO 16 52
MASCULINO 15 48

Tabla 2. EDAD
EDAD PROMEDIO RANGO
58 ANOS 39- 81 ANOS

Tabla 3. TAMANO DEL TUMOR

TAMANO DEL TUMOR # PACIENTES %
<DE 10CM 12 38 %
> DE 10CM 19 62 %
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Tabla 4. LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO

LOCALIZACION DEL # PACIENTES %
TUMOR PRIMARIO
DERECHO 17 54 %
IZQUIERDO 14 46 %

Tabla 5. CLASIFICACION HISTOLOGICA

CLASIF HISTOLOGICA # PACIENTES %
BENIGNO 29 93 %
MALIGNO 2 7 %

Tabla 6. SINDROME PARANEOPLASICO

SX PARANEOPLASICO # PACIENTES %
Sindrome de Doege-Potter 2 6 %
Sindrome Bamberger-Pierre- 0 0%

Marie

Tabla 7. VASCULARIDAD AUMENTADA

HEMORRAGIA # PACIENTES %
TRANSOPERATORIA
<500CC 21 67 %
> 500CC 10 33 %

Tabla 8. TIEMPO QUIRURGICO

TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO RANGO

213 MINUTOS 120MIN- 320 MIN
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Tabla 9. MORBILIDAD OPERATORIA

MORBILIDAD # PACIENTES %
OPERATORIA
CON MORBILIDAD 8 25 %
SIN MORBILIDAD 23 74 %
DISCUSION

Los Tumores Fibrosos Solitarios de Pleura son una neoplasia poco frecuente y de
acuerdo al estudio descriptivo realizado en el servicio de Tumores de Torax del
Hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI, los rangos de edad de los pacientes
sometidos a reseccion quirurgica fue de 39- 81a, se evidencia un leve predileccion
hacia el género femenino, reportdndose hasta en un 52% para el sexo femenino,
similar a la serie de 40 pacientes de Chu et al. (17). El crecimiento del tumor
aparentemente es lento, debido a esto los pacientes se encuentran en gran parte
asintomaticos al momento del diagnostico, tal como se muestra en nuestro
estudio, 48% se reportaron asintomaticos al momento del diagndstico (12,17). Los
tumores pueden alcanzar grandes dimensiones antes de instaurar un tratamiento,
lo que algunas veces puede aumentar los riesgos durante la cirugia, de acuerdo a
nuestra serie hasta en un 62% los pacientes exceden los 10cm de diametro
maximo del tumor, con una predileccion de aparicion hacia el hemitérax derecho,
similar a lo reportado en series como Tapias et al. (8).

El diagnostico de los Tumores Fibrosos Solitarios de Pleura, se hace de forma
histopatoldgica, generalmente no se requiere de biopsia preoperatoria, ya que el
diagnostico clinico y radiologico puede ser suficiente para su programacion
quirurgica. La confirmacion histolégica se hace en base a estudio de
inmunohistoquimica, en nuestra revision los pacientes en su mayoria siendo
positivos a vimentina y CD 34, hasta en un 100%, comparable con series
reportadas por Chu et al y Ferreira et al. (3,17).

El Tratamiento de eleccion es la cirugia, debido a que el tumor generalmente nace
a partir de un pediculo de la pleura parietal, la reseccion del parénquima pulmonar
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es poco frecuente, tal como se muestra en nuestra serie, la mayoria de los
pacientes revisados se sometio a reseccion, sin necesidad de resecar parénquima
pulmonar, no se describe mortalidad perioperatoria en nuestra revision, lo que
hacen equiparables los resultados con la serie reportada por Mezzetti et al. (4).

La clasificacion histopatolégica de acuerdo a los criterios de England se divide en
maligno y benigno, con base al resultado de patologia, los Tumores Fibrosos
Solitarios de Pleura malignos son poco frecuentes, en nuestra serie se reportan

dos casos, lo que corresponde a un 6% de los casos.

CONCLUSION

El Tumor Fibroso Solitario de Pleura es una neoplasia poco frecuente, representa
aproximadamente el 5% del total de las neoplasias del térax. Es un tumor con baja
incidencia lo que hace dificil su estudio. En nuestra revisién observamos que los
pacientes pueden cursar de forma asintomatica un largo periodo de tiempo hasta
que el tumor alcanza grandes dimensiones, lo que provoca sintomas difusos, tales
como tos, disnea y en algunos casos hemoptisis. El estudio radiologico de
eleccion es la tomografia, sin embargo como los pacientes cursan de forma
asintomatica, gran parte de ellos se encuentran como hallazgos fortuitos al realizar
radiografia de torax por otro motivo. Los tumores se localizan en mayor cantidad
hacia el hemitorax derecho y gran parte de ellos se originan a partir de la pleura
parietal. En base a los hallazgos histopatolégicos los tumores se dividen en
benignos y malignos de acuerdo al conteo mitdtico, celularidad, necrosis vy
pleomorfismo, clasificacion de England, los principales marcadores en esta
neoplasia son la vimentina y el CD 34.

El tratamiento de eleccién es la cirugia y tal como demostramos en nuestra serie
nuestro servicio, la complicacion mas frecuente fue la neumonia, no se observé
mortalidad perioperatoria, lo que se asemeja a la series reportadas de forma
internacional.

El Servicio de tumores de térax del Centro Médico Nacional Siglo XXI actua como
centro de referencia y se encuentra con rangos similares a los de series

reportadas de forma internacional en cuanto a las distintas variables estudiadas.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL ONCOLOGIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE
No DE AFILIACION
EDAD SEXO ECOG
SIGNOS Y SINTOMAS

TABAQUISMO CUANTOS

COMORBIDOS CUAL

DATOS RADIOLOGICOS

TAC RX DE TORAX
TAMARO (CM) UNIDADES HONSFIELD

ORIGEN LATERALIDAD

LOCALIZACION REFUERZO DEL CONTRASTE

MARGEN MORFOLOGIA
METASTASIS

BIOPSIA PREOPERATORIO

FNA TRUCUT

DX HISTOPATOLOGICO DE BIOPSIA

DATOS HISTOPATOLOGICOS
DX HISTOPATOLOGICO

INMUNOHISTOQUIMICA

CD 34 CD 99 VIMENTINA
CITOQUERATINA EMA S 100

NO DE MITOSIS X10HPF HEMORRAGIA CELULARIDAD
PLEOMORFISMO NECROSIS KI 67
BENIGNO MALIGNO

SINDROME PARANEOPLASICO
SI/NO CUAL:

CIRUGIA

TIPO DE CIRUGIA

REOPERACION

COMPLICACION CUAL
DEIH
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SEGUIMIENTO
SEGUIMIENTO (MESES)

VSE VCE MSE MSE

RECURRENCIA

TRATAMIENTO

FECHA DE PRECONSULTA (PRIMER CONSULTA EN EL HOSPITAL)
DX DE ENVIO

FECHA DE PRIMER CIRUGIA EN EL HOSPITAL

RECURRIO Sl NO
FECHA DE CIRUGIA PARA RECURRENCIA (S)

PLE PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD

VSE VIVO SIN ENFERMEDAD

VCE VIVO CON ENFERMEDAD

MSE MUERTO SIN ENFERMEDAD

MCE MUERTO CON ENFERMEDAD

DIEH DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
HPF CAMPO DE ALTO PODER

FNA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

EL PROYECTO CONSTA DE TRES ETAPAS:

ETAPA I

PO~

revisores de CMNSXXI.

ETAPA I

Analisis y redaccion de protocolo de investigacion.

Planeacion de cronograma de actividades.

Presentacion y analisis del protocolo en la sede del proyecto (IMSS CMNSXXI).
Analisis y discusién por el comité totoral de las observaciones realizadas por los

1. Revisidn de archivos del servicio de Tumores de Toérax revisidn de expedientes

de los pacientes seleccionados.

ETAPA I

1. Se analizaran los datos para su presentacion con el equipo de trabajo, su

discusién y preparacion para publicacion.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2015 2016
ETAPAI | Sept Oct Nov Dic Ene Feb Mar | Abril
1 X X X X
2 X X X X
3 X
4 X X
ETAPA Il
1 X X
ETAPA Il
1 X
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