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Resumen

Introducción: El tumor fibroso solitario, o mesotelioma 
fibroso localizado es una lesión mesenquimatosa descri-
ta inicialmente como pleural benigna. Originado de una 
célula estromal fibroblástica CD34+ ha sido encontrado 
en diferentes órganos y tejidos. Objetivo: determinar las 
características clínicas e histopatológicas de los tumores 
fibrosos solitarios diagnosticados del 1 de enero de 2002 
al 30 de enero 2010, en un hospital de concentración de 
tercer nivel de atención. 
Material y métodos: Se estudiaron 16 casos resecados 
que incluían tres pleurales, tres pulmonares, tres medias-
tinales, dos de cavidad oral, uno de nasofaringe, uno en 
cara lateral de cuello, uno renal, uno paratesticular y otro 
en partes blandas de la región inguinal. Todos se exami-
naron con tinción de hematoxilina e inmunoperoxidasa.
Resultados: La afección fue similar en ambos sexos, con 
edad promedio de 51 años (rango 43-81). En dos casos 
pleurales hubo recurrencia a los seis y ocho meses después 
de la resección quirúrgica, respectivamente. Un paciente 
desarrolló hipoglucemia. Ninguno dio metástasis. No se re-
gistraron fallecimientos durante un periodo de observación 
de 18 meses. El patrón histológico correspondió a un tumor 
fusocelular que coincidió con estructuras hemangiopericitoi-
des en cinco casos y sarcomatoides en cuatro, estos casos 
se consideraron mixtos. Todos fueron positivos a vimentina. 
Conclusiones: El diagnóstico definitivo del tumor fibroso so-
litario debe hacerse por inmunoperoxidasa. Su tratamiento 
inmediato es la resección quirúrgica. Las recidivas son raras.

Palabras clave: Tumor fibroso solitario, mesoteliona fibroso 
localizado, célula fibroblástica, inmunoperoxidasa, vimentina.

Abstract

Background: Solitary fibrous tumor (SFT) is a localized 
fibrous mesothelioma and was originally described as a 
benign pleural lesion. It is a mesenchymatous lesion that 
has been found in different structures and tissues of the 
human organism. It originates from a stromal fibroblastic 
cell positive to CD4. We undertook this study to determine 
the clinical and histopathological characteristics of SFT 
found from January 1, 2002–January 31, 2010 in a con-
centrated third-level general hospital in Mexico City. 
Methods: We present 16 resected cases of different local-
izations: three pleural, three mediastinal, three lung, two 
oral cavity, one nasopharyngeal, one in the lateral aspect 
of the neck, one kidney, one paratesticular and another in 
the crural region. All were studied with hematoxylin and 
immunoperoxidase. 
Results: There was similar affection in both genders. 
Mean age was 51 years (range: 43-81 years). Two pleural 
cases presented recurrence and one had hypoglycemia 
but none demonstrated metastases. No deaths were reg-
istered during a mean follow-up of 18 months. Histological 
pattern corresponded to a fusocellular growth that coincid-
ed with hemangiopericytoid zones in five cases and sarco-
matoid in four. These cases were considered as mixed. All 
were positive to vimentin. 
Conclusions: Definitive diagnosis must be made by im-
munoperoxidase. Immediate treatment is surgical resec-
tion; relapses are rare. There were two pleural cases with 
recurrence.

Key words: Solitary fibrous tumor, localized fibrous meso-
thelioma, fibroblastic cell, immunoperoxidase, vimentin.a
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Introducción

En 1931, Klemperer y Rabin1 describieron el tumor fibroso 
solitario como una lesión pleural benigna; posteriormente 
se ha encontrado en diversos órganos y tejidos. Se le reco-
noce fácilmente porque suele manifestarse como una masa 
tumoral asintomática, si bien en México es raro.2-4 General-
mente se comporta como una lesión de crecimiento lento, 
su recurrencia es poco frecuente, ocasionalmente provoca 
metástasis a hígado, pulmón y sistema nervioso central. Se 
le ha descrito asociado con osteoartropatía hipertrófica e hi-
poglucemia resistente a tratamiento.

El objetivo de esta investigación fue determinar las ca-
racterísticas clínicas e histopatológicas de los tumores fi-
brosos solitarios diagnosticados del 1 de enero de 2002 al 
30 de enero de 2010, en un hospital de concentración de 
tercer nivel de atención. 

Material y métodos

Se revisaron los archivos de las unidades de patología y 
neumología del Hospital General de México, O. D, del 1 
de enero de 2002 al 30 de enero de 2010, para seleccionar 
los casos resecados y diagnosticados como tumor fibroso 
solitario, mesotelioma fibroso localizado o fibroma pleural. 
En todos los casos se evaluaron las variables sexo, edad, 
localización, tamaño, exposición a asbestos, cuadro clínico, 
recurrencias y metástasis. En todos se revisaron los cortes 
histológicos y se evaluó patrón de crecimiento, infiltración 
tisular, celularidad, actividad mitósica, áreas de hemorragia 
y necrosis. Se efectuaron tinciones de inmunohistoquímica 
con anticuerpos CD34 (Becton Dickinson 1.200), vimenti-
na, Bcl-2, (DAKO 1:40), proteína S100 (DAKO 1:5), cito-
queratina (DAKO 1:300) y antiactina músculo liso (DAKO 
1:50) (Becton Dickinson®, Franklin Lakes, NJ USA; 
DAKO®, Carpintería, CA). Las lesiones malignas general-
mente tienen 10 cm o más de diámetro, cuatro o más figuras 
de mitosis por 10 HPC, pleomorfismo y necrosis celular. 

Resultados

Se encontraron 16 pacientes con tumor fibroso solitario, 
ocho hombres y ocho mujeres, con edad promedio de 51 
años, rango de 43 a 81 años; en todos se efectuó resección 
quirúrgica. Tres tuvieron localización pleural, tres mediasti-
nal, tres pulmonar y uno en paladar y antro maxilar, cuello, 
riñón izquierdo, cavidad oral y nasal, paratesticular, nasal y 
paredes blandas de la región inguinal, respectivamente. Las 
lesiones de mayor tamaño (16 × 12 × 9 cm) se encontraron 
en pulmón y mediastino (cuadro I).

De los pacientes con lesiones intratorácicas 30% cur-
só con dolor discreto como síntoma principal y 20% con 
disnea y tos; las imágenes radiológicas indicaron masas 
tumorales redondas bien delimitadas intra y extrapulmo-
nares, con compresión o rechazo de estructuras vecinas y 
sin derrame pleural. Ningún paciente tuvo antecedentes de 
exposición a asbesto. La masas tumorales bien limitadas 
evidentes por radiografía y por tomografía axial computa-
rizada sugirieron tumor fibroso solitario; en los casos pleu-
rales y mediastinales la aspiración por punción con aguja 
fina no suministró material apropiado para diagnóstico; en 
el resto de los tumores solo se sospechó la entidad y fueron 
intervenidos con la finalidad de diagnosticar y resecar el 
tumor.

Un paciente presentó hipoglucemia, aparentemente 
sin un motivo determinado, que no volvió a presentar-
se después de la resección del tumor fibroso solitario; 
las lesiones extratorácicas se observaron como masas 
tumorales bien delimitadas, blanquecinas grisáceas, de 
consistencia dura o ahulada (figuras  1 y 2). Histoló-
gicamente todos exhibieron un componente fusocelu-
lar y ocho de carácter mixto que coincidían con otros 
patrones, algunos muy característicos con zonas hiper 
o hipocelulares; cuatro tenían un patrón hipercelular 
pseudosarcomatoso y con actividad mitósica, menor a 
cuatro mitosis por 10 campos observables mediante ob-
jetivo seco fuerte, con mechones de colágena más apa-
rentes en las zonas hipocelulares; y en áreas focales, 
vasos de pared gruesa y ramificada en astas de ciervo 
semejantes a hemangiopericitoma; otros mostraban es-
casas zonas de necrosis focal y hemorragia (figuras 3, 
4 y 5). Para fines prácticos se dividió arbitrariamente la 
imagen histológica en cuatro patrones: fusocelular, sar-
comatoso, hemangiopericitoide y mixto (combinación 
de dos patrones). En todos se observó patrón fusocelu-
lar, en cinco hemangiopericitoide y en cuatro sarcoma-
toso (cuadro II). 

En los estudios de inmunoperoxidasa, la vimentina cito-
plásmica resultó positiva en todos, los CD34 fueron positi-
vos en 15 y en uno focal en el citoplasma y la membrana 
celular; la proteína S100 fue positiva en nueve y focal en 
solo dos; el Bcl-2 resultó positivo en el citoplasma en 11, la 
antiactina músculo liso fue negativa en todos (cuadro III). 
Todos los casos se consideraron benignos. 

Se logró el seguimiento por 18 meses en promedio, con 
una revisión trimestral en 14 casos; se observó recurrencia 
de dos tumores de pleura, posiblemente por tumor resi-
dual, sin embargo, los pacientes no aceptaron una nueva 
intervención quirúrgica y no fue factible seguir su evo-
lución. Dos casos, uno de cavidad oral y nasal y otro de 
riñón no se localizaron. En ningún paciente se detectaron 
metástasis. 



Volumen 79, No. 5, Septiembre-Octubre 2011								          419

Tumor fibroso solitario

Discusión

El tumor fibroso solitario fue detallado en 1931 por Klem-
perer y Rabin1 como una lesión localizada y benigna; una 
década después, en 1942, Stout y Murray,5 en estudios ba-

sados en cultivo de tejidos, sugirieron un origen mesotelial. 
Investigaciones posteriores con microscopio electrónico6,7 
describen células epiteliales, lo que confirma el origen 
mesotelial. En 1979, Sharifker8 estudió 18 casos de tumor 
fibroso solitario y concluyó que las células mesoteliales ha-
lladas estaban atrapadas entre el tumor y que el origen real 

Cuadro I. Datos clínicos del tumor fibroso solitario pleural y extrapleural

Caso Sexo
Edad
(años) Localización Tamaño (cm) Diagnóstico inicial

1 F 53 Paladar y antro maxilar izquierdo 5.6 Probable linfoma
2 M 50 Mediastino 16 x 12 Tumor mediastinal
3 F 67 Mediastino 6.2 Schwannoma
4 M 67 Pulmón 3.0 Nódulo pulmonar
5 M 61 Pulmón 16 x 12 Probable tumor maligno
6 F 43 Cuello 3.1 Adenomegalia
7 F 46 Riñón izquierdo 11 Carcinoma renal
8 M 53 Cavidad oral y nasal 3.5 Carcinoma nasofaríngeo
9 F 45 Pleura 6.0 Tumor pleural

10 M 81 Pleura 2.0 Probable cáncer de pulmón
11 M 71 Pleura 11.5 Probable mesotelioma
12 F 37 Mediastino 1.5 Probable linfoma
13 M 53 Paratesticular No especificado Probable sarcoma
14 F 43 Nasal 5.5 Tumor nasal
15 F 51 Pulmón 10.5 Tumor pulmonar
16 M 67 Inguinal 6.0 Probable lipoma

F = Femenino, M = Masculino.

Figura 1. Tumor fibroso solitario de 18.5 × 10.4 × 7.55 cm, en riñón 
izquierdo, de color pardo, irregular y altamente congestivo. Se obser-
va un pedículo bien definido.

Figura 2. Tumor fibroso solitario de pleura de 15 × 12 × 8 cm, de su-
perficie lobulada, heterogénea, amarillenta, altamente hemorrágico.
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era el tejido fibroso submesotelial; se ha confirmado que las 
células que forman el tumor carecen de marcadores epite-
liales como citoqueratinas y antígeno de membrana epitelial 
y, por el contrario, exhiben otros que caracterizan a células 
mesenquimatosas de tipo fibroblástico como la vimentina 
y los CD34.

Hasta 1980, el tumor fibroso solitario era casi desconoci-
do, actualmente es objeto de nuevos estudios para tratar de 
esclarecer su patogenia, se le ha descrito prácticamente en 

Figura 5. Tumor fibroso solitario. Hematoxilina-eosina, que muestra 
a mayor aumento áreas hipocelulares con bandas de colágena hia-
linizada.

Figura 3. Tumor fibroso solitario de patrón pseudosarcomatoso con 
fuerte positividad para CD34.

Figura 4. Tumor fibroso solitario de patrón fusocelular con algunos 
vasos sanguíneos de tipo hemangiopericitoide. Inmunorreacción de 
CD34.

todos los órganos o tejidos como cavidades orbitarias,2 ti-
roides,9 glándula sublingual,10 hígado,11 páncreas,12 retrope-
ritoneo,13 piel,14 partes blandas,15 riñón,16 periostio,17 hueso 
y glándula mamaria,4 cavidad nasal y senos paranasales18 y 
meninges.19 En un estudio previo multicéntrico2 se encon-
traron, además, localizaciones oculares y se comprobó que 
las lesiones son histoquímicamente características por su 
positividad a vimentina y se les identifica por inmunohis-
toquímica.

Es posible que su histogénesis corresponda a una cé-
lula ubicua intersticial, fibroblástica, miofibroblástica, 
CD34+,20,21 lo que explicaría el tumor fibroso solitario en 
diversos órganos y tejidos, donde se presenta como una le-
sión bien delimitada, sésil o pediculada, de superficie lisa 
blanca grisácea, de consistencia dura, casi siempre sin inva-
sión a las estructuras vecinas, al corte recuerda a los fibro-
mas con o sin áreas de necrosis y hemorragia, cambios que 
pueden presentar lesiones benignas y malignas.

El tumor fibroso solitario fue descrito con un patrón his-
tológico característico consistente en zonas hipo o hiper-
celulares que alternaban con áreas de fibrosis, mechones 
de colágena y un patrón vascular aparente, con vasos ra-
mificados similares a los de los hemangiopericitomas;22 sin 
embargo, pueden existir otros patrones no convencionales 
con áreas hipercelulares con pleomorfismo, atipia y mitosis 
sugerentes de una lesión sarcomatosa.23 Las imágenes histo-
lógicas pueden ser tan variadas que se pueden apreciar con 
“un patrón histológico sin patrón”, que no impide establecer 
criterios de benignidad y malignidad. Se considera como 
maligno un tumor fibroso solitario ≥ 10 cm, con invasión 
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Cuadro III. Resultados de inmunohistoquímica

Caso VIM CD34 PS100 Bcl-2 AAML

  1 + + - - -
  2 + + - + -
  3 + + - - -
  4 + + - + ----
  5 + + - + -
  6 + + - - -
  7 + + + Focal + ----
  8 + + - - -
  9 + + ---- + ----
10 + + Focal ---- + ----
11 + + ---- + ----
12 + + ---- + ----
13 + + ---- + --
14 + + ---- - ----
15 + + ---- + ----
16 + + - + -

Total 16 16 1 11 0

VIM = vimentina, AAML = antiactina músculo liso, PS100 = proteína PS100

Cuadro II. Patrones histológicos predominantes

Caso Fusocelular Hemangiopericitoide Sarcomatoso Mixto

  1 + + - +
  2 + - - -
  3 + - - -
  4 + - - -
  5 + + - +
  6 + - - -
  7 + + - +
  8 + - - -
  9 + + - +
10 + - + +
11 + - + +
12 + - - -
13 + - + +
14 + - + +
15 + + - -
16 + - - -

Total 16 5 4 8
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a estructuras vecinas, con más de cuatro mitosis anormales 
por 10 campos observables mediante objetivo seco fuerte, 
con hipercelularidad, pleomorfismo con un patrón sarcoma-
toso o epitelioide, invasión vascular, zonas de hemorragia 
y necrosis,22 zonas hipercelulares sin atipia nuclear y sin 
mitosis, características que por sí solas no son suficientes 
para considerarlo maligno.

Aunque la inmunohistoquímica es de gran ayuda, el tu-
mor fibroso solitario no tiene ningún marcador específico, 
por lo que el diagnóstico se basa en cortes de rutina, identi-
ficando los múltiples patrones histológicos donde todas las 
células son positivas a vimentina y CD34+, que también 
marcan otras lesiones benignas y malignas como dermato-
fibroma, dermatofibrosarcoma y hemangiopericitoma. El 
Bcl-2, gen antiapoptótico que marca muchas lesiones, y el 
CD99 resultan positivos en 80% de estos casos cuando se 
utilizan juntos,4 y son de gran ayuda aunados a la negativi-
dad o positividad focal de proteína S100 como marcador 
neurogénico y a la antiactina musculoespecífica (AAME), 
que permite descartar lesiones de origen neurogénico y 
muscular. En el tumor fibroso solitario siempre son nega-
tivas las tinciones para citoqueratinas de alto y bajo peso 
molecular.4 

Recientemente se han descrito casos con receptores 
positivos de progesterona (PR+), tanto en hombres como 
en mujeres,24 donde al parecer esta hormona puede actuar 
como factor de crecimiento durante el embarazo.25 Cuan-
do el patrón hemangiopericitoide es muy aparente deberán 
considerarse en el diagnóstico diferencial lesiones benig-
nas y malignas como angiofibroma, hemangiopericitoma, 
lipoma fusocelular, condrosarcoma mesenquimatoso, sar-
coma sinovial, sarcoma del estroma endometrial y otras 
más. Gengler26 considera que el tumor fibroso solitario y 
el hemangiopericitoma son variantes de una misma lesión 
y menciona 17 lesiones tumorales benignas y malignas con 
patrón hemangiopericitoide que se deben considerar en el 
diagnóstico diferencial.

Estudios recientes de citogenética revelan que los tumo-
res fibrosos solitarios de 10 cm o más exhiben trisomía 8 
o 21 o varios tipos de translocaciones27-29 que permiten se-
pararlos de otras lesiones sarcomatosas. Vinayak30 describe 
una forma familiar de tumor fibroso solitario pleural en una 
mujer de 69 años y en su hija de 48 años, con un compor-
tamiento benigno en ambas. Algunos pacientes con tumor 
fibroso solitario intra o extrapleural, benigno o maligno, 
han cursado con cuadros de hipoglucemia resistente al tra-
tamiento,31,32 que incluso puede provocar coma y muerte de 
los pacientes no diagnosticados a tiempo.33 El tumor fibroso 
solitario puede sintetizar sustancias como factores de creci-
miento I y II similares a la insulina, con algunas cualidades 
de ésta; la hipoglucemia se produce por activación de los 
receptores de insulina e inhibe la producción de glucógeno 

en el hígado.33 También se ha asociado con osteoartropatía 
hipertrófica secundaria (dedos en palillos de tambor, cam-
bios hipertróficos de la piel y del periostio).34 El compor-
tamiento clínico de los tumores fibrosos solitarios intra o 
extrapleurales es muy similar,35 los tumores fibrosos soli-
tarios pequeños y pediculados tiene 2% de posibilidades de 
recidivar,13 y aquellos de 10 cm o más, sésiles y que reúnen 
criterios histológicos de malignidad como actividad mitósi-
ca mayor de 4 por 10 campos, áreas hipercelulares y necro-
sis, pueden recidivar en 80%.35 

En la serie de Golf35 y sus colaboradores, de 75 casos de 
tumores fibrosos solitarios intra y extrapleurales, solo cua-
tro dieron metástasis a hígado, pulmón, mediastino, perito-
neo, epiplón, mesenterio y tejido celular subcutáneo, entre 
los seis y 36 meses posteriores a la resección. Insabato y 
sus colaboradores,36 en una revisión de nueve series publi-
cadas más la suya sobre tumores fibrosos solitarios intra 
y extrapleurales, reunieron 149 casos donde hubo ocho re-
currencias y dos metástasis. En los casos con criterios de 
malignidad y tumor en bordes de sección es recomendable 
un control radiológico cada seis meses para identificar recu-
rrencias o metástasis tempranas; en esta serie los dos casos 
de recurrencia no tenían datos sugerentes de malignidad.

Conclusiones

El tumor fibroso solitario es una neoplasia mesenquima-
tosa, en esta serie todos fueron de naturaleza benigna; fue 
descrita inicialmente en la pleura, sin embargo se origina en 
cualquier órgano o tejido a expensas de una célula estromal 
CD34+. El diagnóstico se basa fundamentalmente en las 
pruebas con inmunoperoxidasa. Su comportamiento es ge-
neralmente favorable, el tratamiento inmediato es la resec-
ción quirúrgica, el seguimiento de los casos es importante 
por la posibilidad, rara, de recurrencia local o de lesiones 
metastásicas. 
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