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INTRODUCCION

El tumor fibroso solitario (TFS) es un tumor
mesenquimdtico muy poco frecuente descripto
originalmente en la pleura por Klemperer y Rabin en
1931' y, desde ese entonces, se han comunicado casos
con localizacién extrapleural en pricticamente cualquier
sitio anatémico® El primer TFS renal (TFSR) fue
descripto en 1996 por Gelb y colaboradores®, y se
han comunicado hasta la fecha aproximadamente 100
casos (Anexo) en la literatura mundial. El objetivo de
la presente comunicacién es presentar el primer caso
descripto en Argentina y realizar una revisién de la

bibliografia disponible a la fecha.
MATERIALES Y METODOS

Se efectué una busqueda bibliografica en LILACS
(BIREME - OPS — OMS. Centro Latinoamericano
y del Caribe de Informacién en Ciencias de la Salud)
y PubMed (US National Library of Medicine National
Institutes of Health) introduciendo los términos “Solitary
Fibrous Tumour”y “Kidney”. También fueron evaluadas
las referencias bibliogréficas de 64 articulos hallados en
PubMed y de uno encontrado en LILACS. Un total de
249 articulos y resimenes fueron revisados y, de ellos,
fueron seleccionados 88 que hacian referencia a tumores

localizados a nivel renal. La mayor parte de los estudios
fueron series o comunicaciones de casos.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de 34 afios de
edad, sin antecedentes clinicos de relevancia, con una
lesién incidental renal derecha. En la tomografia axial
computarizada (TAC) de térax, abdomen y pelvis se
evidencia una imagen nodular, sélida en tercio medio
renal derecho (Imagen 1). No se observan imdgenes
compatibles con secundarismo.

Por sospecha de tumor de via excretora, se realiza
una ureteroscopia flexible diagnédstica, sin evidenciar
lesién en la misma. Dada la ubicacién del tumor y la
edad del paciente se decide efectuar puncién biopsia
bajo guia ecografica, cuyo resultado no es concluyente.
Finalmente, se decide realizar nefrectomia radical
derecha laparoscépica, con buena tolerancia y buena
evolucién posterior al procedimiento.

La anatomia patoldgica evidencia en la macroscopia
una formacién tumoral de coloracién blanquecina
de consistencia firme y bordes netos que desplaza la
pelvis renal (Imagen 2). Microscépicamente se observa
una proliferacién tumoral constituida por células
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Imagen 1. TAC de abdomen sin (A) y con (B) contraste endovenoso donde se observa formacion nodular sélida, de bordes bien
definidos, en tercio medio renal derecho de 35 mm x 21 mm, que presenta realce al contraste y desplaza el hilio renal.

fusiformes de ntcleos ahusados que se disponen
formando fasciculos cortos con patrén estoriforme y
estroma ricamente vascularizado, de bordes netos que
contacta sin invadir la pelvis renal. Se realizan técnicas
de inmunohistoquimica con métodos de recuperacién
antigénica  (citrato pH6/8/10, microondas y/o
digestién enzimdtica segin protocolo) con resultado
positivo para CD34, CD99, BCL-2 y vimentina, y
negativo para actina, desmina y S-100, por lo que se
establece el diagnéstico definitivo de TFSR (Imagen 3).
Al momento (14 meses posoperatorios), el paciente se
encuentra libre de enfermedad.

DISCUSION

Los TFS son neoplasias de células fusiformes descriptas
por primera vez en 1931', siendo sugerido un origen
fibrobldstico o miofibroblastico. Si bien la localizacién
mds frecuente es la pleural, ha sido descripto en multiples
sitios del organismo®’, incluido el tracto urinario®

El TESR es una patologia infrecuente, que suele
afectar a individuos mayores de 40 afios de edad®. En
nuestra revision, el 55% se presenté en mujeres’’. La
mayoria de los casos comunicados se presentaron con
dolor lumbar o masa abdominal (38%) y, en menor
porcentaje, de manera incidental (27%)10. Otras formas
de presentacién incluyeron hematuria, dolor tordcico o
hipoglucemia (sindrome de Doege-Potter)".

Elmétodo diagnéstico deeleccién eslaresonancianuclear
magnétical2 (RNM), donde los TES se presentan como
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Imagen 2. Pieza de nefrectomia radical derecha de
180 gramos, que mide 10,5 cm x 6 cm x 4 cm. Al corte se
observa formacién tumoral de coloracion blanquecina, con-
sistencia fina y bordes netos, que crece hacia la luz de la
pelvis renal de 3,5 cm x 2,5 cm x 3 cm y no invade macros-
copicamente el seno renal. El resto del parénquima presen-
ta relacion cortico-medular conservada.
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Imagen 3. Caracteristicas histoldgicas e inmunohistoquimicas de la pieza quirtrgica. (A) y (B): Proliferacion tumoral consti-
tuida por células fusiformes de ndcleos ahusados, con leve pleomorfismo y estroma ricamente vascularizado con bandas de
tejido colageno. (C), (D) y (E): Positividad para marcadores CD34, BCL-2 y vimentina, respectivamente. (F) y (G): Negatividad
para marcadores actina y desmina. (H): Baja expresion de Ki-76.

88



lesiones homogéneas, bien circunscriptas con baja senal
en T2y senal de intensidad intermedia en T'1, con realce
importante al contraste’>'*, El diagnéstico diferencial
incluye masas renales hipervascularizadas como el
carcinoma de células claras, el oncocitoma o metistasis
renales, siendo imposible determinar un diagnéstico
definitivo en base a las imagenes™.

Respecto al andlisis anatomopatolégico, nuestra
revision muestra un tamafo medio tumoral de
7 em (1,4 cm a 32 cm). Se han descripto 2 tumores

bilaterales'®'”

y un caso en rifién trasplantado’®,

Al examen microscdpico, este tumor puede presentar
diferentes patrones, siendo el mds frecuente el
denominado “patrén sin patrén’, seguido por el patrén
“hipo-hiper celular tipo hemangiopericitoma” En la
microscopia electrénica, los TFES presentan células
tipo fibroblastos con importante desarrollo del reticulo
endoplasmitico rodeado de fibras coligenas.

El diagnéstico definitivo de TES se realiza mediante
inmunohistoquimica, dado el alto grado de positividad
celular para CD34, CD99 y BCL-2; el perfil
inmunohistoquimico habitualmente descripto muestra
aproximadamente un 95% de positividad para CD34 y
un 70% para CD99 y BCL-2%"%; en nuestra revisién
hallamos un 97% de positividad para CD34, 96%
para vimentina, 88% para CD99 y 82% para BCL-2,
mientras que los marcadores para actina, desmina y
S-100 fueron positivos en aproximadamente el 5% de los
casos. Recientemente, Doyle y colaboradores sugieren el
uso del STAT6 altamente sensible, que podria ser util
para el diagnéstico. Actualmente, este marcador no se
encuentra disponible en Argentina®.

En nuestra revisién, el 86% de los casos presentaron un
patrén histopatolégico “tipico o cldsico” y sélo el 14%
presentaron patrones histolégicos de mayor agresividad
descriptos por England y colaboradores®, que incluyen
indice mitStico mayor a 4 mitosis por campo de 10X,
pleomorfismo nuclear, incremento de la celularidad y
patrén sarcomatoide. Pese a esto, los TES con patrén
clasico o tipico pueden recaer localmente o a distancia.

Si bien la evolucién clinica es impredecible, en general
el pronéstico de los TESR es favorable, estimindose
que un 10% de los mismos recurrird localmente luego
de la reseccién o presentard metdstasis*>*; en nuestra

revisién, 72 de los 97 pacientes presentaban seguimiento
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con un tiempo medio de control de 12 meses (1 mes a
107 meses) y s6lo 6 casos presentaron metdstasis (2 al
momento del diagndstico). Los sitios mds frecuentes de
metdstasis fueron pulmén, higado y hueso.

Algunos estudios muestran que la sobreexpresiéon de
p53 y pl6 y la pérdida del marcador CD34 indicarian
comportamientos mds agresivos y, por ende, peor
prondstico, pero nuevos estudios deben ser llevados a

cabo para confirmarlo”*,

El tratamiento de eleccién es la reseccién completa del
TFSR mediante una nefrectomia radical. Si bien se
han comunicado 10 casos de nefrectomias parciales sin

18,25

evidencia de recurrencia'®®, el seguimiento promedio de

estos pacientes fue de 10 meses.

Se proponen los inhibidores de la angiogénesis (sorafenib)
o interferon®? para tratar el tratamiento de los casos
metastasicos, y, de ser posible, efectuar la metastasectomia,

que mejoraria la sobrevida libre de enfermedad.

Se sugiere un control posoperatorio seriado y a
largo plazo para estos pacientes, considerando que
hay descriptos casos de metistasis de hasta 9 afios

posteriores a la cirugia primaria®®,

CONCLUSIONES

El TFSR constituye una patologia tumoral renal
infrecuente con comportamiento benigno en la
mayoria de los casos. El diagndstico definitivo se
realiza mediante inmunohistoquimica. Al momento,
la reseccién radical del tumor es el tratamiento de
eleccién. No existen al dia de hoy protocolos de
tratamiento ni de seguimiento definidos.
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