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TUMOR FIBROSO SOLITARIO PARARRENAL.

metriosis ureteral es considerada como un grado avan-
zado de la enfermedad y por ello en la mayoria de los
casos se debe de realizar una cirugia de rescate de
la funcién renal obteniéndose resultados 6ptimos con la
reseccion ureteral segmentaria y anastomosis termino-
terminal (3,4) si bien en nuestro caso la funcién renal
se habia perdido y existia compromiso viscerovascular
por lo que Gnicamente se realizé cirugia descompresiva
de rescate.
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Resumen.- OBJETIVO: Adadir a la literatura un caso cli-
nico poco frecuente de tumor fibroso solitario pararrenal,
andlizando las caracteristicas anatomopatoldgicas del
mismo asi como su prondstico mediante una revisién bi-
bliogrdfica de la literatura al respecto.

METODOS /RESULTADOS: Presentamos el caso clinico de
un varén de 36 aros que consultd por dolor célico en fosa
renal derecha, siendo diagnosticado de masa sélida en
polo inferior rifion derecho, motivo por el que fue sometido
a una nefrectomia radical derecha. El estudio histolégico
de la pieza evidencié la presencia de un tumor fibroso
solifario pararrenal.

CONCLUSIONES: El tumor fibroso solitario es una neopla-
sia muy poco frecuente siendo su localizacién pararrenal
aun menos frecuente, siendo una tumoracién de comporta-
miento benigno en hasta un 90 % de casos. En su diag-
néstico resulta clave el estudio inmunohistoquimico.
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Palabras clave: Tumor fibroso solitario. CD 34. Inmu-
nohistoquimica.

Summary.- OBJECTIVES: To report a rare clinical case of
solitary pararenal fibrous tumor, analyzing its pathological
characteristics and prognosis by a bibliographic review.

METHODS/RESULTS: We present the case of a 36+year
old male consulting for right flank colic pain, which was
diagnosed of a solid mass in the lower pole of the right
kidney and underwent right radical nephrectomy. Patholo-
gical study of the surgical specimen showed the presence
of a solitary pararenal fibrous tumor.

CONCILUSIONS: Solitary fibrous tumor is a rare neopla-
sia, being its pararenal localization even rarer. It is a tumor
with benign behavior in up to Q0% of the cases. The immu-
nohistochemical study is the key to diagnosis.

Keywords: Solitary fibrous tumor.  CD 34.

Immunohistochemical studly.

INTRODUCCION

El Tumor Fibroso Solitario (TFS) es un tumor mesenqui-
mal poco frecuente de probable origen fibroblastico,
descrito por primera vez en 1931 (1). Su localizacién
mas frecuente es en la pleurq, si bien hay casos descri-
tos de TFS en otras localizaciones como son en tracto

respiratorio superior e inferior, érbita, glandulas saliva-
les, higado, mama, tejidos blandos, cavidad peritoneal,
refroperitoneo, tiroide, meninge, corazén, (2) y en el
tracto urogenital. Hay casos descritos en cordén esper-
maético, vesiculas seminales, vejiga, prostata y rifdn.
En el rifidn suele ser diagnosticado preoperatoriamente
como carcinoma de células renales, ya que las image-
nes radioldgicas orientan hacia ese diagnéstico (3). El
diagnéstico postoperatorio radica en el estudio inmuno-
histoquimico de la pieza.

Hasta la fecha hay en la literatura once casos de tumor
fibroso solitario intrarrenal. Presentamos el caso de un
tumor fibroso solitario pararrenal

CASO CLINICO

Varén de 36 afios, sin antecedentes personales de in-
terés, que en ecografia realizada por dolor tipo célico
sobre fosa renal derecha, se informé como una masa
intrarrenal de 8 - 10 cm con material ecogénico en su
interior, situada en polo inferior de rifén derecho, su-
giriendo un quiste renal complicado. En TC realizado
posteriormente, se informé como masa sélida en polo
inferior de rifién derecho de 10 cm de diametro méxi-
mo, que condicionaba compresién de la via excretora
del mismo, sin evidencia de trombo tumoral en vena re-
nal ni en cava, sugestiva de hipernefroma. Se le realizé
una Gammagrafia 6sea con Tc99m-MDP sin observarse
acimulos oseos patolégicos.

Con los datos obtenidos se realizé un nefrectomia radi-
cal derecha, evidenciando como hallazgo intraopera-
torio, una masa adherida a polo inferior de rifién dere-
cho. (El tumor y el rifidn aunque proximos, a la diseccidn
resultaron claramente independientes).

FIGURAS 1y 2. Tomografia Computarizada. Masa sélida en rifién derecho que condiciona compresién de la via
excrefora.
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El informe anatomo-patolégico de la pieza resulté de
Tumor fibroso solitario. El tumor se encontraba bien de-
limitado aunque no encapsulado, sin infiltrar el rifdn ni
los vasos renales que se encontraban desplazados por
la gran masa tumoral. El estudio inmunohistoquimico,
demostré positividad para el CD34, CD99 y Vimentina,
mientras que resulté negativo para la Desmina, la Protei-

na S-100, y la CAM5.2.

El paciente fue intervenido en noviembre del 2001.
Desde entonces sigue controles ambulatorios en nuestra
consulta con ecografias semestrales y TC anuales, sin
presentar recidivas del mismo.

DISCUSION

El Tumor Fibroso Solitario es un tumor mesenquimal de
probable origen fibrobléstico, muy poco frecuente. Ha
sido diagnosticado en miltiples localizaciones desde
que fue descrito por primera vez en 1931 (1). Esta neo-
plasia puede aparecer en cualquier edad, siendo mas
frecuente en adultos, con igual frecuencia en ambos
sexos. La mayoria de los casos son procesos benignos,
sin embargo hasta un 10-20 % de los casos son malig-
nos. Hay descritos casos de malignizacién de alguno de
estos tumores (4).

En la mayoria de los casos son asintomdticos en los
estadios iniciales, pudiendo crecer y alcanzar gran ta-
mafio, dando lugar a sinfomas por compromiso de es-
pacio. A nivel pleural, suele manifestarse como disnea
y dolor tordcico. A nivel renal o pararrenal, puede dar
lugar a dolor sobre fosa renal y hematuria (5). Cuando
asienta sobre pared vesical puede cursar con sensacién
de peso en hipogastrio, prolapso, aumento de frecuen-

FIGURA 3. Tomografia Computarizada. No se objetiva
trombo tumoral en vena renal derecha ni en cava.

cia miccional y dificultad para el vaciamiento vesical
(6). En ocasiones dan lugar a sindromes paraneoplési-
cos como hipoglucemia (7).

El diagnéstico de esta neoplasia puede ser dificil ya que
presenta una arquitectura “sin patrén” y se caracteriza
por una alternancia de dreas hipocelulares e hipercelu-
lares con bandas hialinizadas, coladgeno y vasos rami-
ficados hemangiopericitoma-ike. Las células muestran
nicleos redondeados o alargados, sin atipia. Existe una
variante maligna, hipercelular, con atipias citolégicas,
necrosis, mitosis > 4/10 CGA, y cardcter infiltrante. Sin
embargo, el signo de peor pronéstico es la irreseca-
bilidad. El diagnéstico inmunohistoquimico se basa en
la positividad para el anticuerpo CD34 cuando estos
tumores son benignos pero que se hace negativo en la
mayoria de los TFS malignos (8). Uno de los diagnésti-
cos diferenciales del TFS es el Sarcoma Sinovial y por
eso se deben seleccionar dos anticuerpos cuando esta
situacién se plantea, utilizéndose anticuerpos que cldsi-
camente son de gran utilidad en otras neoplasias, como
el CD99 y el bcl 2, los cuales demuestran positividad
en mas del 75 % de los casos.

Otro marcador para el que muestra fuerte positividad
es para la Vimentina. Sin embargo, es negativo para la
Desmina, y para la proteina S-100 (9).

El TFS tiene un comportamiento benigno en hasta el 80-
90 % de los casos. El tratamiento radica en la reseccién
e [ % d
quirdrgica del mismo. En un 10-20 % de casos presenta
recurrencia, comportédndose de forma mas agresiva que
el tumor primario. Esta recurrencia pueden presentarla
hasta 10 afos después de su exéresis, por lo que es
recomendable seguimiento del paciente durante afios
(10).

FIGURA 4. Tomografia Computarizada: Gran masa en
polo inferior del rifién derecho que condiciona rotacién
del mismo.
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Resumen.- OBJETIVO: Presentacién de un nuevo caso
de leiomiosarcoma vesical en adulto.

METODO: Describimos el caso de una paciente mujer de
64 aios que refiere hematuria de cuatro meses de evolu-
cién, y a la que se defecta ecogréficamente durante revi-
sién ginecoldgica rutinaria una neoformacion infraluminal
vesical. la cistoscopia permitié confirmar la existencia de
dicha lesion. Se indic reseccion fransuretral de la misma.

RESULTADQOS: El esiudio anatomopatoldgico permitié un
diagnéstico definitivo compatible con leiomiosarcoma. Se
procedié en un segundo acto quirdrgico a la redlizacién
de exanteracion pélvica anterior. No evidencia de recidiva
tras un afio de la cirugia.

CONCILUSIONES: Destacamos la infrecuencia de este
tipo de neoplasias. Comentamos las principales caracte-
risticas de las mismas, sefalando la importancia de las
técnicas de inmunohistoquimica de cara a su diagnéstico
histolégico definitivo. Hacemos referencia a las posibilida-
des terapéuticas descritas en la literatura.
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