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RESUMEN: El tumor fibroso solitario de pleura (TFSP) es un proceso neoproliferativo muy poco
frecuente. Solamente del 10-20% presenta diferenciacién maligna. Tanto la clinica como los
hallazgos histoldgicos en el andlisis inicial representan un reto diagndstico para la diferenciacion
entre patologia benigna de la maligna. Frecuentemente las biopsias de aspiracién con aguja fina
podrian no reflejar la naturaleza del tumor, probablemente por la degeneracion quistico-
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necrdtica del mismo. En este contexto F-FDG PET/CT podria ser de gran utilidad en el manejo
terapéutico individualizado en pacientes con sospecha de TFSP. Presentamos un caso de una

paciente de 56 afios con una voluminosa masa intratoracica izquierda. Se realizd TC,18F-
FDG/PET-TC y biopsia por aspiracion con aguja fina. Los hallazgos de imagen y de la biopsia
confirmaron las sospechas diagndsticas de TFSP maligno. La F-FDG PET/CT parece ser una técnica
de mayor exactitud diagndstica en patologias pleurales malignas, ya que ofrece informacion
morfoldgica y metabdlica, facilitando el diagndstico, estadificacion y mejorando la rentabilidad

diagnodstica al guiar la biopsia hacia dreas de mayor actividad metabdlica Adicionalmente la
FDG PET/CT evidencia diseminacién metastasica o recidiva local del TFSP maligno
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INTRODUCCION:

El tumor fibroso solitario de pleura (TFSP) es un
proceso neoproliferativo de origen fibroblastico,
derivado del revestimiento celular superficial
pleural o del mesénquima submesotelial y muy
poco frecuente (menos del 5% de los tumores
pleurales).>® Se origina generalmente en la pleura
visceral basal del hemitdrax derecho en pacientes
de todas las edades, con predominancia en los
50 afios de edad."®®!" El TFSP tiene crecimiento
lento y generalmente los pacientes son
asintomaticos, pero el tamafio y la localizacién del
tumor puede relacionarse con la presentacién
clinica, como tos, dolor torécico, disnea y/o
hemoptisis. No existen sintomas especificos que
permitan diferenciar entre la formas de

diferenciacién benigna de la maligna del TFSP.
1,4,5,11,12

La mayoria son benignos, sin factores de riesgo
conocidos, no obstante hasta un 10-20% de los

pacientes pueden presentar transformacion
maligna con recurrencia local o metastasis.
Patoldgicamente las lesiones benignas muestran
mayor tiempo de supervivencia libre de
enfermedad en relacion a las malignas.’
Desafortunadamente los hallazgos histolégicos

en el analisis inicial de la muestra no pueden
predecir malignidad y se requiere una reseccion
total de la masa para el diagndstico final y el
tratamiento.””'® Puede presentarse de forma
localizada o difusa mostrando zonas necrdtico-
quisticas o hemorragicas y realce al medio de
contraste en los estudios radioldgicos, sin que
esto sea patognomonico de la enfermedad ni
tampoco de utilidad para la diferenciacién y valor
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pronéstico.” ™ En la practica clinica el

diagndstico citoldgico representa un reto debido a
la estructura heterogénea del tumor y en algunos
casos, el analisis citolégico de las biopsias de
aspiracién con aguja fina podrian no reflejar la
naturaleza del TFSP.! El estudio
anatomopatolégico muestra células fusiformes vy
ovoides con nucleo homogéneo embebidos en un
fondo colagenoso, hallazgos que también se
pueden encontrar en una gran cantidad de
procesos neoplasicos siendo necesario realizar
analisis por inmunohistoquimica. La variacion
maligna es muy poco frecuente, con
caracteristicas citogenéticas muy similares a su
contraparte benigna. Sin embargo presenta un
incremento de la celularidad con presencia de
marcada atipia celular, prominente necrosis,
pleomorfismo nuclear y alta actividad mitética.*™®
El TFSP en la TC generalmente presenta valores de
atenuacion de tejidos blandos, lo que puede estar
afectado por el contenido de la masa.’ La
densidad en el TFSP maligno puede ser
significativamente mas baja que en el benigno.
Esto puede estar en relacién a la presencia de

Fig. 1 Corte axial, coronal y sagital de FDG-PET/TC que muestra
voluminosa masa en el hemitérax izquierdo con captacién discreta
e irregular del radiofarmaco y un drea de mayor captacion en su
region caudal (SUVmax = 4.3). Densidad heterogénea con areas
calcificadas. Ademds invasién del espacio prevascular e hiliar
homolateral.

Fig.2 Corte axial de EDG-PET/TC gue muestra una masa
tumoral en hemitérax izquierdo presenta una densidad muy
heterogénea con areas calcificadas en su interior

necrosis existente en los TFSP malignos.” Ademas
en cuanto al tamafio, pequefios tumores pueden
mostrar densidad de tejidos blandos con
margenes uniformes, mientras que los de mayor

tamano se evidencian como masas
1,17
heterogéneas. La RMN de alta resolucién

puede evidenciar la naturaleza fibrosa del tumor y
diferenciar las estructuras que lo rodean.
Desafortunadamente la heterogeneidad tisular y
calcificaciones del tumor no pueden discriminar

entre TFSP maligno y benigno.* La 18F- FDG PET/CT
es un método de imagen funcional con datos
morfoldgicos parece ser el método de imagen con
mayor precision para el diagndstico de TFSP
maligno, con una sensibilidad del 86% and una
especificidad del 80% en un meta-analisis. e En
las imagenes de . F-FDG PET/CT, los cambios
precoces en TFSP maligno pueden ser detectados
en la pleura cuando las alteraciones morfoldgicas
no se han manifestado audn. Dado que las
alteraciones funcionales pueden evidenciarse
antes que den lugar los cambios patolégicos

1,18
estructurales.  No obstante, el comportamiento
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metabdlico del TFSP en F-FDG PET/CT no se



encuentra bien establecido. En ciertas revisiones

se propone el grado de captacién de 18F-FDG,
como un método para resolver la diferenciacion
maligna del TFSP, ya que se esperaria que el valor
de captacion en el maligno sea mas alto.*** Sin
embargo en diferentes publicaciones existen
datos poco concluyentes en cuanto al grado de
captacion de 18F-FDG, dando valores aun mas
bajos comparados con otras masas neoplasicas, lo
cual podria limitar la utilidad del método para
esta diferenciaciéon.! También, la heterogeneidad
celular en la masa tumoral, constituida por areas
de hipo e hipercelularidad (debido a isquemia,
necrosis, hemorragia y calcificaciones) podria
explicar los bajos valores de SUVmax en TFSP
maligno.” Ademas las infecciones pleurales o el
talco de pleurodesis pueden resultar como falsos
positivos para patologias malignas de la pleura en
la 18F-FDG PET/CT.” La 18F-FDG PET/CT revela
informacion sobre el comportamiento agresivo
del TFSP maligno. La interpretacién conjunta de
los hallazgos de la TC y la 18F-FDG PET/CT podria
ser de gran utilidad en el manejo terapéutico
individualizado en pacientes con sospecha de
TFSP.!

El tratamiento descrito esta dado por resecciéon
quirurgica completa de la masa tumoral mediante
toracotomia o incluso se ha planteado cirugia
toracoscopica, con una menor incidencia de
complicaciones postquirurgicas pero mayor tasa
de recidiva local.® La reseccién incompleta y el
derrame pleural tienen un impacto desfavorable
en la supervivencia a largo plazo. ® Segun un
reporte de tratamiento con imatinib sugiere que
podria representar una potencial herramienta
terapéutica para tumores fibrosos solitarios
malignos que expresan PDGFR. 7

CASO CLINICO:

Presentamos el caso clinico de una mujer de 56
anos, sin antecedentes personales de interés, que
presenta astenia y acropaquias de ocho semanas
de evolucidon, con patron restrictivo en la
espirometria.

En la TC de tdrax con contraste se visualiza
voluminosa masa tumoral intratoracica izquierda,
gue presenta necrosis tumoral asi como signos de
vascularizacion aberrante y ocupa la gran mayoria
de la cavidad toracica. Dicha masa ademas invade
la grasa mediastinica anterior del espacio

perivascular y la regién hiliar izquierda. Con estos
hallazgos radiolégicos categorizados como
proceso neoformativo ( sarcoma?, carcinomas de
células grandes, tumores mesenquimales). Se
realiza una biopsia que informa preliminarmente
células neoplasicas con nucleos ovalados y atipia
leve. Solicitan BF_FDG/PET-CT para
caracterizacién de la lesién.

Se realiza adquisicion de imagenes PET/TC, 60
minutos posterior a la administracion endovenosa
de 6,17 mCi de '®F-FDG. Las imégenes de
correccion de atenuacion PET, TC y fusion PET/TC
fueron evaluadas en planos axial, coronal and
sagital. La captacién de 18F-FDG superior a la
captacion de fondo en el mediastino fue
considerada patoldgica. En la 18F-FDG/PET-CT se
observa voluminosa masa que ocupa casi la
totalidad del hemitérax izquierdo, desplaza
caudalmente el hemidiafragma homolateral, con
captacion discreta e irregular del radiofarmaco,
con un area de mayor captacién y de forma focal

Fig.3 Corte axial de BEDG-PET/TC gue muestra masa
tumoral en hemitérax izquierdo con invasién del
mediastino anterior

en su region mas caudal (SUVmax 4.3 g/ml). Dicha
masa presenta una densidad muy heterogénea
con areas de calcificacion en su interior, (Fig. 1y
2), ocupa ademas el espacio prevascular e hiliar
homolateral mostrando intima relacion con el



tronco de la pulmonar aunque sin claros signos de
infiltracion. (Fig. 3). El aspecto morfometabdlico
de la lesidon permite plantear varios diagndsticos
diferenciales, entre los que se encuentran los
tumores mesenquimatosos, tumor fibroso
solitario maligno o sarcomas bien diferenciados,
entre otros.

Uno de los planteos diagndsticos se confirmo con
el resultado de la biopsia que reporto cambios
morfoldgicos compatibles con tumor fibroso
solitario maligno y la inmunohistoquimica CD34
(+), queratina AE1/AE3 (-), S100 (-), queratina 7(-),
Desmina (-), ERG (-), EMA (-), STAT6 (+).

CONCLUSIONES:

El TFSP es una neoplasia poco frecuente,
mayoritariamente benigna, pero con
transformacion maligna en el 10-20%. La variante
maligna posee un comportamiento bioldgico
impredecible. La TC es el método por imagen de
eleccion pero presenta ciertas limitaciones para el
TFSP. Los hallazgos radioldgicos (tamano,
necrosis, hemorragias y heterogeneidad) son
considerados por algunas revisiones como
factores de riesgo para malignidad, sin embargo
con resultados poco concluyentes. En este
contexto, la ®F-FDG PET/CT, que ofrece
informacidon morfoldgica y metabdlica, parece ser
una técnica de mayor exactitud diagndstica en
patologias pleurales malignas con una sensibilidad
de 86% vy especificidad del 80%, facilitando el
diagndstico, estadificacion y mejorando Ia
rentabilidad diagndstica al guiar la biopsia hacia
areas de mayor actividad metabdlica. Las
caracteristicas para la diferenciacién de TFSP
benigno del maligno no estan establecidas con
datos contradictorios en cuanto a la captacién de

18F—FDG, sin embargo la baja captaciéon en
tumores malignos puede deberse a su baja
actividad metabdlica (como en tumores
bronquioalveolares, mucinosos y tumores
carcinoides), tasa de crecimiento lento y a la
estructura heterogénea tumoral (areas de hipo e
hipercelularidad, necrosis, hemorragia,
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calcificaciones). Adicionalmente la F-FDG PET/CT
evidencia diseminacion metastdsica o recidiva
local del TFSP maligno.
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