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Resumen

El tumor fibroso solitario es un tumor raro de origen mesenquimal, de localización
preferentemente en la pleura y las meninges, y menos frecuentemente se diagnostica
como masa asintomática peritoneal hepática, en el páncreas o renal. Los hallazgos clı́nicos
y radiológicos no son especı́ficos, aunque nos permiten sospechar una evolución maligna
por invasión o metástasis. Sin embargo, la citologı́a preoperatoria suele ser de resultado
dudoso o equı́voco. Por tanto, el diagnóstico definitivo se logra tras la resección quirúrgica
y el estudio mediante inmunohistoquı́mica con marcadores tales como CD34, vimentina y
desmina. Presentamos un caso de tumor fibroso solitario de difı́cil diagnóstico, incluso tras
una extensa serie de pruebas de imagen.
& 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Intraabdominal mass with difficult diagnosis: Solitary fibrous tumor

Abstract

Solitary fibrous tumor (SFT) is a rare neoplasm of mesenchymal origin. The most commonly
reported locations are the pleura and meninges. Less frequently, SFT manifests as an
asymptomatic mass in the pancreas, liver, peritoneum or kidney. Clinical and radiological
findings have failed to provide any specific diagnostic pattern but allow malignant
development to be suspected due to infiltration or metastasis. In addition, preoperative
cytology often yields inconclusive or misleading results. Therefore the definitive diagnosis
is achieved after both surgical resection and immunohistochemical analysis, with markers
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such as CD34, vimentin and desmin. We present a case of SFT, which was difficult to
diagnose, even after an extensive battery of tests based on imaging techniques.
& 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Observación clı́nica

Paciente varón de 56 años, sin hábitos tóxicos declarados,
con los únicos antecedentes patológicos de hipertensión
arterial en tratamiento dietético y una hiperplasia prostá-
tica benigna. Fue remitido al Servicio de Digestivo para que
se realizara el estudio de una masa de 5 cm de diámetro
máximo entre la cara anterior del estómago y el lóbulo
hepático izquierdo, de la que no se habı́a podido precisar su
origen y a la que se habı́a descubierto de forma incidental en
un escáner (fig. 1) durante el estudio de disfunción
miccional.

El paciente se encontraba asintomático desde el punto de
vista digestivo y, en la analı́tica, tanto el hemograma como
la bioquı́mica resultaron estrictamente normales. Para
profundizar en el estudio de la lesión, se realizó una
ecografı́a hepática que informó de una masa subhepática
adyacente al lóbulo hepático izquierdo, sólida, de
58� 44� 25mm, que tras la administración de potenciado-
res de señal se comportaba como una lesión hipervascular en
la fase arterial y que indicaba depender de la pared
gástrica. Se efectuó una gastroscopia en la que, a la altura
del cuerpo gástrico, se observó una imagen indicativa de
lesión submucosa o compresión extrı́nseca con mucosa
suprayacente normal. Las biopsias no revelaron lesión
mucosa alguna. Finalmente, se realizó un estudio mediante
ultrasonografı́a endoscópica (USE), que evidenció un área
mal delimitada, heterogénea, hipoecoica, con áreas quı́sti-
cas en su interior y pérdida de planos de separación con el
parénquima hepático en ı́ntima relación con la pared
gástrica (fig. 2). La punción-aspiración con aguja fina de la
lesión resultó ser negativa para malignidad sin precisar el
diagnóstico.

Dada la ausencia de diagnóstico y el tamaño de la lesión
(mayor de 5 cm), se decidió finalmente exéresis quirúrgica

completa mediante laparoscopia. Se halló una tumoración
polilobulada, localizada en el epiplón menor, sin adheren-
cias a órganos adyacentes. El análisis de la pieza histológica
reveló células de morfologı́a fusiforme sin figuras de mitosis.
El análisis immunohistoquı́mico para actina, desmina, S-100
y CD-117 (c-Kit) resultó negativo, mientras que para los
marcadores CD-34 y vimentina reveló una fuerte positividad
(fig. 3). El diagnóstico final fue tumor fibroso peritoneal
solitario.
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Figura 1 Imagen de una sección de escáner donde se aprecia

una masa que parece depender del hı́gado y que pierde planos

con la curvatura menor del estómago.

Figura 2 A) Imagen de ultrasonografı́a endoscópica donde se

aprecia una lesión hipoecoica, heterogénea y mal delimitada,

de 4,3 � 1,3 cm, con área quı́stica milimétrica en ı́ntimo

contacto con el parénquima hepático. Punta de flecha: pérdida

de plano de separación con respecto al parénquima hepático.

Flecha: pared gástrica. Nótese que se puede diferenciar hasta la

capa serosa de la pared. B) Imagen de ultrasonografı́a

endoscópica lineal donde se aprecia la entrada de la aguja fina

(22G) en la lesión.
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Discusión

El tumor fibroso solitario es una neoplasia mesenquimal que
se describió inicialmente en la superficie serosa del pulmón;
la localización abdominal es infrecuente1,2. Dentro de esta
última se han descrito casos aislados de localización
hepática3, renal4, retroperitoneal5 o pancreática6.

Clı́nicamente, en su presentación intraabdominal suelen
ser tumores asintomáticos y lo habitual es que se diagnosti-
quen de forma casual por pruebas de imagen solicitadas por
otro motivo o sı́ntomas inespecı́ficos como plenitud, clı́nica
obstructiva o incluso hipoglucemia7.

Como en la mayorı́a de los tumores de estirpe mesenqui-
mal, las pruebas de imagen no son diagnósticas, aunque son
de utilidad para descartar invasión y establecer su relación
con las estructuras vecinas. En nuestro caso, ni tras una
correcta anamnesis y una extensa serie de pruebas diagnós-
ticas se pudo establecer el origen exacto de la lesión.

Según los hallazgos ultrasonográficos y tomográficos, el
diagnóstico diferencial se planteó con las entidades expuestas
en la tabla 1. Una vez que se descarta el origen hepático de la
lesión, la USE es la técnica de elección para el diagnóstico
diferencial de lesiones que ocasionan compresión extrı́nseca
gástrica y los tumores subepiteliales, fundamentalmente de
origen mesenquimal8. Dentro de los tumores mesenquimales
de la cavidad abdominal, los más frecuentes son los tumores
del estroma gastrointestinal (GIST). De forma caracterı́stica,
aunque se pueden localizar en cualquier capa de la pared
gástrica, son más frecuentes en la capa muscular de la mucosa
(segunda capa por USE) o en la capa muscular propia (cuarta
capa). En nuestro caso, se observó la ausencia de crecimiento
desde estas capas y se pudo confirmar que se trataba de una
compresión extrı́nseca, aunque no su origen epiploico. No
obstante, es conveniente comentar que aunque la mayorı́a de
los GIST se localizan en la pared del tracto gastrointestinal,
hasta el 5% se puede localizar en el mesenterio, el omento o el
retroperitoneo, por lo que tan solo por la localización de la
lesión no se puede descartar completamente un GIST9. Solo un
estudio se ha publicado con las caracterı́sticas ecoendo-
scópicas de este tumor en el abdomen, concretamente en el
páncreas, y lo ha descrito como una lesión bien delimitada e
hiperecoica7. En nuestro caso, esta lesión era hipoecoica y
mal delimitada, por lo que no podemos establecer un patrón
ultrasonográfico caracterı́stico por esta técnica de imagen.

El diagnóstico final de este tipo de lesiones inespecı́ficas
por pruebas de imagen10 se sustenta en el análisis anatomo-
patológico e inmunohistoquı́mico de la pieza quirúrgica11.
Aunque el diagnóstico preoperatorio mediante punción-
aspiración con aguja fina es difı́cil debido a la escasa
celularidad de estos tumores12, ocasionalmente se alcanza
el diagnóstico citológico e inmunohistoquı́mico13. Se desco-
noce si la biopsia mediante aguja tipo trucut aumentarı́a la
rentabilidad diagnóstica de la USE. La presencia de células
de morfologı́a fusiforme en el seno de un estroma rico en
colágeno es tı́pica de estos tumores. Sin embargo, estos
hallazgos son inespecı́ficos y comunes a otros tumores
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Figura 3 A) Imagen de hematoxilina-eosina que muestra proli-

feración de elementos celulares fusiformes, sin imágenes mitó-

ticas. B) Imagen de inmunohistoquı́mica que expresa positividad

para CD 34.

Tabla 1 Diagnóstico diferencial de masas en el hemiabdomen superior

Hepáticas Gástricas Peritoneales y otras

Benignas Malignas Benignas Malignas Benignas Malignas

Angiomas Hepatocarcinoma Pólipos Adenocarcinoma Lipomatosis

pelviana

Metástasis (mama,

pulmón, estómago,

etc.)

Hemangioma

cavernoso

Colangiocarcinoma Úlcera péptica Linfoma Mesoteliomas

quı́sticos

benignos

Seudomixoma

HNF Sarcomas Leiomiomas Metástasis (mama,

pulmón, ovario,

etc.)

Linfangiomas

quı́sticos

benignos

Mesotelioma

Adenomas LNH Swanomas Tumor del estroma

gastrointestinal

Tumores del páncreas

Abscesos Metástasis (colon,

mama, páncreas,

etc.)

GIST: tumor estromal gastrointestinal; HNF: hiperplasia nodular focal; LNH: linfoma no hodgkiniano.
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mesenquimales, por lo que es preciso realizar una amplia
serie de pruebas inmunohistoquı́micas14 como en el caso
presentado para descartar los GIST, los leiomiomas o los
swanomas, entre otros15. El diagnóstico diferencial con
estas lesiones es de gran relevancia, ya que los GIST
se consideran sarcomas de bajo grado con riesgo potencial
de diseminación local y de metástasis por diseminación
hematógena. En nuestro caso, los marcadores CD-117,
S-100 ası́ como actina y desmina resultaron ser negativos.
Por otro lado, la expresión de anticuerpos CD-34 y frente a la
vimentina es tı́pica en estos tumores16. Aunque la mayorı́a
de los casos presentan un comportamiento benigno, algunos
presentan atipias celulares y elevada actividad mitótica2,17

ası́ como potencial metastásico18, por lo que teniendo en
cuenta, además, que el diagnóstico es en la mayorı́a difı́cil
sin la histologı́a, el tratamiento recomendado es el
quirúrgico con amplios márgenes de resección para evitar
la recurrencia.

En resumen, el tumor fibroso solitario intraabdominal es
una neoplasia, aún hoy y con todo el arsenal diagnóstico del
que disponemos, de difı́cil diagnóstico preoperatorio debido
a su baja prevalencia, inespecificidad por pruebas de imagen
y comprometido estudio citológico. Sin embargo, su locali-
zación intraabdominal, en ocasiones caprichosa, en vecin-
dad al hı́gado y la cámara gástrica obliga en muchas
oportunidades a plantear el diagnóstico diferencial con
otras entidades que, por el contrario, no son siempre de tipo
benigno.
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