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Tumor fibroso solitario de la glandula tiroides
con extension intratoracica

Solitary fibrous tumor of the thyroid gland with intrathoracic extension
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RESUMEN

El'tumor fibroso solitario (TFS) es una neoplasia mesenquimal de células fusiformes in-
frecuente descrita inicialmente en la pleura pero con localizacion reconocida en otros Sitios.
EI TFS de la glandula tiroides (TFST) es aun mds raro. Se describe el caso de una mujer de
65 afios de edad, con masa cervical de crecimiento progresivo, a tal punto que ya la masa se
hacia notable en parte inferior de su cuello, siendo este el (nico sintoma narrado.

La paciente presentaba una gran masa tiroidea en el I6bulo derecho con extension
intratordcica. Se practicé hemitiroidectomia derecha (paciente tenia historia previa de
reseccion del Iébulo tiroideo izquierdo por lesion benigna) Total, ademads de toracotomia
endoscdpica por la extension de la masa la cual en la tomografia contrastada, se origi-
naba en el I6bulo tiroideo derecho y descendia paralelo a la columna dorsal desplazando
a la trdquea y el eséfago. La patologia reporté un tumor de 15 centimetros, con células
fusiformes y patron de crecimiento hemangiopericitico sin pleomorfismo, atipia, mitosis
0 necrosis. Luego de practicar diferentes estudios y marcadores tumorales, de todos
estudios fueron positivos CD34, Bel2, CD99 y vimentina. Se diagnosticé tumor fibroso
solitario de glandula tiroides. El nervio vago derecho fue lesionado en la cirugia, actual-
mente estd en terapia de voz. Al momento actual casi seis meses luego de su cirugia, no
se documenta recidiva tumoral.

Palabras claves: Bocio intratordcico, tumor fibroso solitario, tiroides.

T Meédico Cirugia Cabeza y Cuello Hospital Pablo Tobon Uribe, Medellin, Colombia.

2 Fellow Endocrinologia Universidad de Antioquia, Colombia.

3 Médico Residente Otorrinolaringologia IV afo Universidad Militar Nueva Granada, Colombia.
4 Médico Torax Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin, Colombia.

5 Médico, Anadtomo-Patdlogo Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin, Colombia.

Recibido el 24 de abril de 2016. Aceptado el 23 de mayo de 2016.

325



RevisTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

ABSTRACT

Solitary fibrous tumor (SFT) is a rare mesenchymal neoplasm initially described
as spindle cells in the pleura but recognized location elsewhere. The TFS thyroid gland
(TFST) even infrequent. A case of a 65 years old woman with progressive growth of
a right cervical mass without associated symptoms described other than cosmesis is
described . The patient had a thyroid mass in the right lobe with intrathoracic extension.
A right Hemi thyroidectomy and thoracotomy for the extent of the mass was performed.
Pathology reported a 15 cm tumor with spindle cell and growth pattern hemangiopericitic
without pleomorphism, atypia, mitosis or necrosis. Immunohistochemistry was positive
for CD34, Bel-2, CD99 and vimentin, making the diagnosis of solitary fibrous tumor of
thyroid gland. The patient’s right Vagus nerve was injured intraoperatively and she is
currently under voice therapy. Currently now, almost six months after her surgery she is
free of disease.

Key words: Intrathoracic goiter, solitary fibrous tumor, thyroid.

INTRODUCCION

El tumor fibroso solitario es un tumor raro de origen
mesenquimal descrito por primera vez en pleura'.
Desde entonces se ha documentado en multiples
organos incluidos la glandula tiroides. En esta
localizacion su diagndstico diferencial incluye una
amplia gama de patologias benignas y malignas de
tejido estromal y epitelial tiroideo, y puede llegarse
al diagnostico definitivo por la inmunohistoquimica
caracteristica. Son pocos los casos descritos de
tumor fibroso solitario tiroideo (TFST) en la literatura
mundial y es el primero descrito en Colombia.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 65 afios quien consulta por
masa cervical derecha indolora de cinco meses de

evolucion. No tenia otra sintomatologia diferente
a la producida por la alteracion cosmética
observable con abultamiento en la regidn
supraesternal. Ocho afios antes la paciente habia
sido sometida a hemitiroidectomia izquierda en
otro hospital por patologia benigna. La ecografia
de cuello, demostré masa que ocupaba el I6bulo
tiroideo derecho y descendia al torax; el aspirado
biopsia dirigido por ecografia fue reportado
como Bethesda I, no concluyente. La tomografia
contrastada de cuello y tdrax confirm6 una masa
que se originaba en el I6bulo tiroideo derecho
de 6 x 15 x 5 cm, descendiendo al mediastino,
desplazando la traquea superior y tordcica, al
igual que la vena yugular interna y carétida comdn
(Figuras 1y 2).

La paciente fue intervenida en conjunto con
cirugia de torax. Se realiz6 videotoracoscopia

Figura 1. Tomografia computarizada contrastada cuello muestra tumor compresivo sobre traquea cervical y eséfago.

326



TUMOR FIBROSO SOLITARIO DE LA GLANDULA TIROIDES CON EXTENSION INTRATORACICA - C Dugue, J Sierra, J Mufioz, W Castaiio, A Zerrate, A Vélez

Figura 2. Tomografia computarizada muestra extension del tumor hacia el mediastino.

para la liberacion del componente tumoral in-
tratoracico considerando su liberacion posterior
por cuello, sin ser factible dadas las multiples
adherencias del tumor, razon por lo cual se rea-
liz6 toracotomia posterolateral. Posteriormente,
se practico hemitiroidectomia derecha, diseccion
mediastinal con monitoreo intraoperatorio de
nervio laringeo (NIM® 3.0 Medtronic® Jacksonvi-
lle, Florida, USA), liberando el tumor en la parte
superior. Durante la cirugia se encontré en cuello
una masa adherida a musculos pretiroideos que
ingresaba a mediastino posterior hasta region
subcarinal con adherencias a nervio laringeo
recurrente, trdquea, eséfago, vena acigos y vena
cava superior al igual que a la pleura parietal
costal y mediastinal. Al momento de abordar el
nervio vago, no se observa sefial en el monitor,
indicando posible lesion intratoracica del nervio
durante el proceso de liberacion y remocion

del tumor. Sangrado intraoperatorio aproximado
1.500 cc. La paciente no presentd otras compli-
caciones en el posoperatorio. Al momento, casi
seis meses luego de la cirugia, la paciente esta en
el proceso de rehabilitacion de su paralisis de la
cuerda vocal derecha, si evidencia de recurrencia
tumoral.

PATOLOGIA

Almicroscopio los cortes histolégicos muestran una
neoplasia fusocelular en patrén hemangiopericitico
sin pleomorfismo, atipia, mitosis o necrosis. Los
marcadores de inmunohistoquimica de tipo CD34,
Bcl2, CD99 y vimentina son positivos. TTF1,
calcitonina, desmina y S100 son negativos. Por
lo anterior se realiza diagnostico tumor fibroso
solitario (Figuras 3y 4).

Figura 3. Proliferacion de células fusiformes en
patrén hemangiopericitico sin pleomorfismo,
atipia, mitosis o necrosis. Tincién hematoxilina-
eosina.
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Figura 4. Tincién inmunohistoquimica CD34 (citoplasmética) A, y Bcl2 (citoplasmatica y nuclear) B, positivas.

DISCUSION

El tumor fibroso solitario (TFS) es un tumor de
origen mesenquimal descrito por primera vez por
Klemperer y Robin® en 1931, haciendo referencia
a una neoplasia de células fusiformes localizada
en la pleura. Desde entonces, hay reportes de
localizacion en otros sitios incluyendo cavidad
nasal, cavidad oral, mama, glandula parétida,
epiplon, rifiones, tracto gastrointestinal, higado y
extremidades?. EI TFS de la glandula tiroides (TFST)
es raro, a la fecha se han descrito 35 casos con
el presente®?*. Con los datos disponibles, el TFST
tiene una edad media de presentacion de 58 afos
(rango 28-88 afios), sin diferencia de género, y
con tamafo variable entre 17 y 150 mm; siendo
este caso el tumor de mayor tamafio reportado. Se
localizan con igual frecuencia en ambos lobulos y
puede tener extension intratoracica'”??, como se ha
reportado en dos casos mas. La clinica es similar
a la reportada por otras neoplasias tiroideas,
masa cervical firme, de crecimiento progresivo,
en ocasiones significativo, produciendo sintomas
como disnea, disfonia y disfagia. Las pruebas de
funcion tiroidea por lo general son normales. Las
imagenes de tomografia y ecografia muestran
un tumor de apariencia heterogénea, con 0 sin
formacioén de nédulos o quistes en su interior. Las
caracteristicas histoldgicas son la proliferacion
de células fusiformes o similares a fibroblastos y
tejido conectivo en proporciones variables. Dichas
células pueden adoptar diferente arquitectura. El
patron “sin patrén” y el hemangiopericitico (patrén
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de este caso) son los més comunes. Otros menos
frecuentes son arremolinado, ondulado, desmoide,
y en empalizada. Hay poca o0 moderada celularidad
y la actividad mit6tica es escasa. Se considera
que el TFST es de origen mesenquimatoso y la
inmunohistoquimica es usualmente positiva para
CD34, CD99, BCL2, vimentina. Marcadores como
CD5, citoqueratina, factor de transcripcion tiroideo
1 (TTF1), calcitonina, sinaptofisina, cromogranina
A, y desmina, son generalmente negativos. Existe
ademds una variante adipocitica del TFST que
muestra positividad para la proteina S 100 en los
focos lipomatosos. No hay criterios de malignidad
propiamente establecidos para el TFST. Se han
propuesto criterios de comportamiento mas
agresivo en TFS de otros sitios®: alta celularidad,
atipia citologica, mayor frecuencia de mitosis
(>4/10 HPF), evidencia de necrosis tumoral o
margenes infiltrantes. En la literatura hay reporte
de dos casos de TFST'62* que cumplen con estas
caracteristicas, uno de ellos con recurrencia
y enfermedad metastasica a los 5 meses de
seguimiento.

El diagnostico diferencial de TFST incluye tu-
mores mesenquimales de células fusiformes be-
nignos y malignos, como tumores de musculo liso
y tumores de la vaina de nervio periférico, y tumo-
res epiteliales con células de morfologia fusiforme
como tumor epitelial fusiforme con diferenciacion
similar al timo (SETTLE, por sus siglas en inglés),
carcinoma que muestra diferenciaciéon similar al
timo (CASTLE, por sus siglas en inglés), carcino-
ma medular, carcinoma papilar variante similar a
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fascitis, carcinoma no diferenciado (anapldsico),
adenoma folicular con células fusiformes, bocio
con células fusiformes, y tiroiditis de Riedel®.

El tratamiento del TFS de tiroides consiste
principalmente en la reseccion quirdrgica, procedi-
miento que a la vez permite el diagndstico histol6-
gico definitivo. Y aunque ocasionalmente, existe el
riesgo de recidiva local y de metastasis a distancia,

BIBLIOGRAFIA

1. Kiemperer P, Ragin CB. Primary neoplasms of the
pleura: a report of five cases. Arch Pathol/1931;
11: 385-412.

2. Brunnemann R, Ro J, Oroonez N, Mooney J, EL-
Nacear AK, Avaia AG. Extrapleural solitary fibrous
tumor: a clinicopathologic study of 24 cases.
Mod Pathol 1999; 12(11): 1034-42.

3. Taccagni G, SamBape G, NesLanD J, TERRENI
MR, SosrinHo- Simo"es M. Solitary fibrous
tumor of the thyroid: clinicopathological,
immunohistochemical and ultrastructural study
of three cases. Virchows Arch A Pathol Anat
Histopathol 1993; 422(6): 491-7.

4. CameseLLE-TEWEIRO J, VARELA-Duran J, Fonseca E,
ViLLanueva JP, SosrinHo-Simoes M. Solitary fibrous
tumor of the thyroid. Am J Clin Patho/1994; 101:
535-8.

5. Kie J, Kim J, Park Y, Lee MK, Yane WI, Park
JS. Solitary fibrous tumor of the thyroid.
Histopathology 1997; 30:365-8.

6. RopriGuez |, AvaLA E, CasaLLero C T AL. Solitary
fibrous tumor of the thyroid gland: report of
seven cases. Am J Surg Pathol1997; 25: 1424-
8.

7. DesHmukH N, MangHam D, WaRFIELD A, WATKINSON
JC. Solitary fibrous tumor of the thyroid gland.
J Laryngol Otol 2001; 115(11): 940-2.

8. BoHorauez CL, GonzALez-Campora R, LOSCERTALES
MC, Escupero AG, Mezauima JC. Solitary fibrous
tumor of the thyroid with capsular invasion.
Pathol Res Pract 2003; 199: 687-90.

9. Parwani AV, GaLinoo R, Steinsera DM, Zeiger MA,
Westra WH, Aui SZ. Solitary fibrous tumor of the
thyroid: cytopathologic findings and differential
diagnosis. Diagn Cytopathol 2003; 28: 213-6.

la reseccion quirdrgica completa y el seguimiento
cuidadoso son esenciales para estos pacientes.
La terapia de supresion de TSH con hormonas no
tiene ninguna razén de ser, pues el origen de las
células tumorales es estromal. Dados los escasos
reportes de TFST malignos, no hay datos sobre
modalidades terapéuticas como quimioterapia y
radioterapia.

10. Bagouk NL. Solitary fibrous tumor of the thyroid
gland. Saudi Med J 2004; 25: 805-7.

11. TanaHasHl J, KasHiva K, Daa T, €T AL, Solitary
fibrous tumor of the thyroid gland: report of
two cases and review of the literature. Pathol
Int2006; 56: 471-7.

12. Pari G, CorraDO S, Ruaaiero G, LivoLsi VA. Solitary
fibrous tumor of the thyroid gland associated
with papillary thyroid carcinoma. Thyroid 2006;
16: 319-20.

13. Papi G, Corrabo S, Userti ED, Roti E. Solitary
fibrous tumor of the thyroid gland. Thyroid 2007,
17:119-26.

14. Santeusanio G, ScHiaroLl S, OrTenzi A, MuLEe
A, Perrone G, Fappa G. Solitary fibrous
tumour of thyroid: report of two cases with
immunohistochemical features and literature
review. Head Neck Pathol 2008; 2: 231-5.

15. FarraG TY, MiccHeLLl S, Turano RP. Solitary fibrous
tumor of the thyroid gland. Laryngoscope 2009;
119: 2306-8.

16. Ning S, Song X, Xiane L, CHen Y, CHenG Y, GHEN
H. Malignant solitary fibrous tumor of the
thyroid gland: report of a case and review of the
literature. Diagn Cytopathol 2010; 39: 694-9.

17. LAarsen SR, GoosaLLe C, KroepaHL A. Solitary
fibrous tumor arising in an intrathoracic goiter.
Thyroid 2010; 20: 435-7.

18. Song Z, Yu G, Song X, Wer L, Liu A. Primary
solitary fibrous tumor of the thyroid - report of a
case and review of the literature. J Cancer2011;
2:206-9.

19. Verol D, PenneLLl G, Peuizzo MR, Toniato A. Solitary
fibrous tumor of the thyroid gland: a report of
two cases with an analysis of their clinical and
pathological features. Endocr Pathol 2011; 22:
165-9.

329



RevisTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

20.

21.

22.

23.

330

GALLEGos |, ConcHa C, FErraba C. Tumor fibroso
solitario del tiroides. Revista Chilena de Cirugia
2012; 64(3): 285-8.

Lapez-Garcia PL, Gonzitez M AM, Eaea AS, Diaz
ES, Lorez 1Q, Barrios AP. Tumor fibroso solitario
primario en tiroides: comunicacion de un caso
y revision de la literatura. Revista Espafiola de
Patologia 2013; 46(4): 261-4.

Lin MW, Wu CT, Lee YH, CHana YL. Intrathoracic
Thyroid Solitary Fibrous Tumor Presenting with
Respiratory Failure. Annals of Thoracic and
Cardiovascular Surgery 2014; 20: 427-9.
Mizuuchi Y, Yamamoto H, Nakamura K, SHIRAHANE
K, Souzaki M, Tanaka M, Opa Y. Solitary fibrous
tumor of the thyroid gland. Med Mol Morphol
2014; 47:117-22.

23. Awves FitHo W, Manumoup RRDGL, Ramos D,

24

25.

ArauJo-FiLHo VJFD, Lima PPD, Cernea C,
BranpAo L. Malignant solitary fibrous tumor
of the thyroid: a case-report and review of the
literature. Arq Bras Endocrinol Metab 2014;
58(4): 402-6.

. VaLLaT-DecouveLAere AV, Dry SM, FLetcHeR CD.

Atypical and malignant solitary fibrous tumors
in extrathoracic locations: evidence of their
comparability to intra-thoracic tumors. The
American Journal of Surgical Pathology 1998;
22(12): 1501-11.

Papi G, CorraDo S, LiVoLsi VA. Primary spindle
cell lesions of thyroid gland. An overview. Am J
Cli Pathol 2005; 124: S95-5123.

Direccion : Carlos Simdn Duque Fisher
Direccion: Calle 78 B # 69-240 Cancerologia Hospital Pablo Tobon Uribe, Medellin, Colombia
Email : casiduque@hotmail.com





