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Tumor fibroso solitario vesical

Solitary fibrous tumor of the bladder

Sr. Director:

Describimos el caso de un varén de 59 afos, remitido
desde su ambulatorio por sensacién de vaciamiento incom-
pleto y aumento de la frecuencia miccional. Se le realiza una
ecografia, donde se descubre una imagen nodular en la cara
lateral derecha de la vejiga, con una préstata de 18 cc.

En la exploracién fisica el abdomen es normal y en el tacto
rectal se palpa una préstata volumen II/IV, adenomatosa, lisa,
bien delimitada y no dolorosa.

La urografia intravenosa muestra un morfofuncionalismo
renal bilateral con vias excretoras permeables hasta la vejiga.
En el cistograma la vejiga presenta unos contornos lisos,
regulares, sin defectos de replecién, con escaso residuo post-
miccional.

La citologia de orina es benigna y la analitica sangui-
nea normal, con un antigeno prostatico especifico (PSA) de
1,3 ng/ml.

La cistoscopia muestra una lesién protuyente de aproxi-
madamente 2 cm en la mucosa vesical, siendo esta de un
aspecto normal.

Por ecografia transrectal se aprecia una neoformacién
paravesical derecha de 21 x 16 mm, que fue biopsiada y cuyo
andlisis histopatolégico se informé como una formacién
mesenquimal de bajo grado.

La tomografia axial computarizada (TAC) abdominopélvica
pone de manifiesto una imagen de 15 mm de didmetro que
parece adyacente a la pared derecha de la vejiga, mas que de
la propia pared vesical.

En sucesivas revisiones se constaté6 mediante TAC abdo-
minopélvica un aumento del tamano de la formacién hasta
35 mm, por lo que se propuso tratamiento quirtrgico de la
misma (fig. 1).

A través de una incisién infraumbilical se enuclea una
masa blanquecina, bien encapsulada, vascularizada, con
morfologia ovoide de unos 4 x 3 cm, sin disrupcién de la
mucosa vesical (fig. 2).

El estudio anatomopatolégico de la lesién revelé una
tumoracién mesenquimal constituida por abundantes fas-
ciculos colagenos densos, entre los que se disponen células
fusiformes con minimo grado de atipia nuclear. El inmunofe-
notipo de las células descritas fue positivo para vimentina,

Figura 1 - Tomografia axial computarizada. Imagen redon-
deada, bien delimitada que parece adyacente a la pared
derecha de la vejiga mas que de la propia pared vesical.

Figura 2 - Imagen macroscdpica del tumor. Masa blanque-
cina, de morfologia ovoide, bien delimitada y encapsulada.

CD34, CD99, Bcl-2, desmina y actina de musculo liso nega-
tivas, fraccién proliferativa (MIB1) baja, siendo por tanto el
diagnéstico de tumor fibroso solitario (fig. 3).

Dos aios después de ser intervenido el paciente se encon-
traba asintomatico, y en la TAC de control postquirirgico no
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se identific6 la masa dependiente de la pared de la vejiga
urinaria, visible en los estudios previos (fig. 4).

El tumor fibroso solitario es un tumor mesenquimal
de probable origen fibrobldstico, muy poco frecuente. Fue
descrito por primera vez por Klemperer y Rabin en 1931
Durante mucho tiempo se consideré como un tumor total-
mente exclusivo de las cubiertas serosas como la pleura, el
peritoneo o el pericardio. La descripcién de su ubicacién en
zonas con revestimiento mesotelial se remonta a finales de
los anos ochenta, mientras que la localizacién en el aparato
urinario data del afio 1997, con la aportacién de dos casos a
nivel parapiélico y 5 en la vejiga?.

Puede aparecer en cualquier edad, siendo mas frecuente
en adultos entre la cuarta y quinta décadas de la vida, con
igual frecuencia en ambos sexos. La mayoria de los casos
son procesos benignos; sin embargo, de un 10 a un 20% de
los casos son malignos. Se ha comunicado malignizacién de
alguno de estos tumores en hasta el 23% de los casos.

En los estadios iniciales la mayoria de ellos son asintoma-
ticos, pudiendo crecer y alcanzar gran tamano, dando lugar a
sintomas por compromiso de espacio. En ocasiones dan lugar
a sindromes paraneopldsicos como hipoglucemia, ya que tie-
nen la particularidad de secretar factores insulina-like2.

En general, es un tumor bien delimitado y ocasionalmente
encapsulado. En la vejiga se presenta como una masa poli-
poide intravesical, cubierto por mucosa intacta.

Microscépicamente se caracteriza por una amplia varie-
dad de patrones de crecimiento, entre los que predomina
el de células fusiformes dispuestas aleatoriamente en un
estroma de coldgeno®. La celularidad dentro del mismo varia,
mostrando alternancia de areas hipo e hipercelulares. La
vascularizacién consiste en tubos capilares de ramificacién
irregular simulando el aspecto de hemangiopericitomas®.

Esta neoplasia puede ser diagnosticada por medio de
sus marcadores inmunohistoquimicos, CD34 (90-95% de los
casos) y CD99 (70% de los casos)®. También reacciona con
vimentina®. Suster et al reportaron que todos los casos de
tumor fibroso solitario encontrados en localizacién pleural
o extrapleural (56) fueron positivos para Bcl-2, mientras
que soélo 38, un 68%, lo fueron para CD34. De esta manera,
parece que Bcl-2 es un marcador mas sensible que CD34 en
el diagnéstico del tumor fibroso solitario®. Las células tumo-
rales pueden ser variablemente positivas para EMA (antigeno
epitelial de membrana), SMA (actina muscular especifica) y
desmina, y son negativas para citoqueratinas, CD31 y pro-
teina S100*

El principal problema de los tumores fibrosos solitarios
de la vejiga desde el punto de vista anatomopatoldgico es el
diagnéstico diferencial?, que incluye una amplia variedad de
neoplasias, entre las que se incluyen el tumor inflamatorio
miofibroblastico, leiomas y leiomiosarcomas, el carcinoma
sarcomatoide y el hemangiopericitoma, el mas dificil de esta-
blecer, puesto que comparte los mismos rasgos microscopi-
cos e inmunohistoquimicos.

El tratamiento serd quirdrgico cuando aparezcan sintomas
o cuando no se tenga un diagndstico cierto o se piense en
una neoplasia maligna. Se usa la excisién local o la reseccién
transuretral, reservando la cistectomia para aquellos casos
en los que la reseccién sea inadecuada o la excisién imposi-

Figura 3 — Microscopia 6ptica. Tincién con hematoxilina-
eosina (100x).

Figura 4 - Tomografia axial computarizada de control
postoperatorio. No se visualiza la imagen adyacente a la
pared de la vejiga.

ble?. La resecabilidad es el factor predictor mas importante de
los resultados de los pacientes tratados quirdrgicamente’. Por
otro lado, el uso de quimioterapia o esquemas de radioterapia
neoadyuvantes o adyuvantes, recogidos en casos puntuales,
apenas arrojan luz, ya que presentaron resultados dispares,
no permitiendo sacar conclusiones validas.

El prondstico y la agresividad son dificiles de precisar. La
recidiva, la extensién locorregional y las metéstasis a distan-
cia pueden verse en un 10-20% de los casos?.

No hay correlacién estricta entre los rasgos histolégicos y
el comportamiento clinico de estos tumores®. La extrapola-
cién de la literatura sobre los tumores fibrosos solitarios de
localizacién toracica sugiere que el prondstico generalmente
es bueno’. Sin embargo, tienen el potencial de recurrir o
metastatizar?. El incremento de celularidad, pleomorfismo,
atipias celulares, necrosis y la presencia de mas de 4/10
mitosis por campo de gran aumento son consideradas como
indicadores de malignidad®. Por lo tanto, es dificil predecir el
comportamiento de estos tumores basandonos Unicamente
en la histologia, y se requiere un largo y cuidadoso periodo de
seguimiento en todos los casos*.
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