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INTRODUCCIÓN

El tumor fibroso solitario (TFS) es un tumor 
mesenquimático muy poco frecuente descripto 
originalmente en la pleura por Klemperer y Rabin en 
19311 y, desde ese entonces, se han comunicado casos 
con localización extrapleural en prácticamente cualquier 
sitio anatómico2. El primer TFS renal (TFSR) fue 
descripto en 1996 por Gelb y colaboradores3, y se 
han comunicado hasta la fecha aproximadamente 100 
casos (Anexo) en la literatura mundial. El objetivo de 
la presente comunicación es presentar el primer caso 
descripto en Argentina y realizar una revisión de la 
bibliografía disponible a la fecha.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se efectuó una búsqueda bibliográfica en LILACS 
(BIREME - OPS – OMS. Centro Latinoamericano 
y del Caribe de Información 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 bibliográficas de 64 artículos hallados en 
PubMed y de uno encontrado en LILACS. Un total de 
249 artículos y resúmenes fueron revisados y, de ellos, 
fueron seleccionados 88 que hacían referencia a tumores 

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

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un paciente de 34 años de 
edad, sin antecedentes clínicos de relevancia, con una 
lesión incidental renal derecha. En la tomografía axial 
computarizada (TAC) de tórax, abdomen y pelvis se 
evidencia una imagen nodular, sólida en tercio medio 
renal derecho (Imagen 1). No se observan imágenes 
compatibles con secundarismo.

Por sospecha de tumor de vía excretora, se realiza 
una ureteroscopia flexible diagnóstica, sin evidenciar 
lesión en la misma. Dada la ubicación del tumor y la 
edad del paciente se decide efectuar punción biopsia 
bajo guía ecográfica, cuyo resultado no es concluyente. 
Finalmente, se decide realizar nefrectomía radical 
derecha laparoscópica, con buena tolerancia y buena 
evolución posterior al procedimiento.

La anatomía patológica evidencia en la macroscopia 
una formación tumoral de coloración blanquecina 
de consistencia firme y bordes netos que desplaza la 
pelvis renal (Imagen 2). Microscópicamente se observa 
una proliferación tumoral constituida por células 
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Imagen 1. TAC de abdomen sin (A) y con (B) contraste endovenoso donde se observa formación nodular sólida, 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.

Imagen 2. Pieza de nefrectomía radical derecha de  
180 gramos, que mide 10,5 cm x 6 cm x 4 cm. Al corte se 
observa formación tumoral de coloración 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-
cópicamente el seno renal. El resto del parénquima presen-
ta relación córtico-medular conservada.

A B

fusiformes de núcleos ahusados que se disponen 
formando fascículos cortos con patrón estoriforme y 
estroma ricamente vascularizado, de bordes netos que 
contacta sin invadir la pelvis renal. Se realizan técnicas 
de inmunohistoquímica con métodos de recuperación 
antigénica (citrato pH6/8/10, microondas y/o 
digestión enzimática según 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 diagnóstico definitivo de TFSR (Imagen 3). 
Al momento (14 meses posoperatorios), el paciente se 
encuentra libre de enfermedad.

DISCUSIÓN

Los TFS son neoplasias de células fusiformes descriptas 
por primera vez en 19311, siendo sugerido un origen 
fibroblástico o miofibroblástico. Si bien la localización 
más frecuente es la pleural, ha sido descripto en múltiples 
sitios del organismo4,5, incluido el tracto urinario2.

El TFSR es una patología infrecuente, que suele 
afectar a individuos mayores de 40 años de edad6. En 
nuestra revisión, el 55% se presentó en mujeres7-9. La 
mayoría 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 presentación incluyeron hematuria, dolor torácico o 
hipoglucemia (síndrome de Doege-Potter)11.

El método diagnóstico de elección es la resonancia nuclear 
magnética12 (RNM), donde los TFS se presentan como 



88

Imagen 3. Características histológicas e inmunohistoquímicas de la pieza quirúrgica. (A) y (B): Proliferación tumoral consti-
tuida por células fusiformes de núcleos ahusados, con leve pleomorfismo y estroma ricamente vascularizado con bandas de 
tejido colágeno. (C), (D) y (E): Positividad para marcadores CD34, BCL-2 y vimentina, respectivamente. (F) y (G): Negatividad 
para marcadores actina y desmina. (H): Baja expresión de Ki-76.
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lesiones homogéneas, bien circunscriptas con baja señal 
en T2 y señal de intensidad intermedia en T1, con realce 
importante al contraste12,14. El diagnóstico diferencial 
incluye masas renales hipervascularizadas como el 
carcinoma de células claras, el oncocitoma o metástasis 
renales, siendo imposible determinar un diagnóstico 
definitivo en base a las imágenes15.

Respecto al análisis anatomopatológico, nuestra 
revisión muestra un tamaño medio tumoral de  
7 cm (1,4 cm a 32 cm). Se han descripto 2 tumores 
bilaterales16,17 y un caso en riñón trasplantado18.

Al examen microscópico, este tumor puede presentar 
diferentes patrones, siendo el más frecuente el 
denominado “patrón sin patrón”, seguido por el patrón 
“hipo-hiper celular tipo hemangiopericitoma”. En la 
microscopia electrónica, los TFS presentan células 
tipo fibroblastos con importante desarrollo del retículo 
endoplasmático rodeado de fibras colágenas.

El diagnóstico definitivo de TFS se realiza mediante 
inmunohistoquímica, dado el alto grado de positividad 
celular para CD34, CD99 y BCL-2; el perfil 
inmunohistoquímico habitualmente descripto muestra 
aproximadamente un 95% de positividad para CD34 y 
un 70% para CD99 y BCL-26,19,20; en nuestra revisión 
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 podría ser útil 
para el diagnóstico. Actualmente, este marcador no se 
encuentra disponible en Argentina21.

En nuestra revisión, el 86% de los casos presentaron un 
patrón histopatológico “típico o clásico” y sólo el 14% 
presentaron patrones histológicos de mayor agresividad 
descriptos por England y colaboradores21, que incluyen 
índice mitótico mayor a 4 mitosis por campo de 10X, 
pleomorfismo nuclear, incremento de la celularidad y 
patrón sarcomatoide. Pese a esto, los TFS con patrón 
clásico o típico pueden recaer localmente o a distancia.

Si bien la evolución clínica es impredecible, en general 
el pronóstico de los TFSR es favorable, estimándose 
que un 10% de los mismos recurrirá localmente luego 
de la resección o presentará metástasis22,23; en nuestra 
revisión, 72 de los 97 pacientes presentaban seguimiento 

con un tiempo medio de control de 12 meses (1 mes a 
107 meses) y sólo 6 casos presentaron metástasis (2 al 
momento del diagnóstico). Los sitios más frecuentes de 
metástasis fueron pulmón, hígado y hueso.

Algunos estudios muestran que la sobreexpresión de 
p53 y p16 y la pérdida del marcador CD34 indicarían 
comportamientos más agresivos y, por ende, peor 
pronóstico, pero nuevos estudios deben ser llevados a 
cabo para confirmarlo7,24.

El tratamiento de elección es la resección completa del 
TFSR mediante una nefrectomía radical. Si bien se 
han comunicado 10 casos de nefrectomías parciales sin 
evidencia de recurrencia18,25, el seguimiento promedio de 
estos pacientes fue de 10 meses.

Se proponen los inhibidores de la angiogénesis (sorafenib) 
o interferón27,28 para tratar el tratamiento de los casos 
metastásicos, y, de ser posible, efectuar la metastasectomía, 
que mejoraría la sobrevida libre de enfermedad.

Se sugiere un control posoperatorio seriado y a 
largo plazo para estos pacientes, considerando que 
hay descriptos casos de metástasis de hasta 9 años 
posteriores a la cirugía primaria8,28.

CONCLUSIONES

El TFSR constituye una patología tumoral renal 
infrecuente con comportamiento benigno en la 
mayoría de los casos. El diagnóstico definitivo se 
realiza mediante inmunohistoquímica. Al momento, 
la resección radical del tumor es el tratamiento de 
elección. No existen al día de hoy protocolos de 
tratamiento ni de seguimiento definidos.
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