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Fibrosarcoma pleural, causa poco frecuente
de sindrome mediastinal.
Informe de un caso y revision de la literatura

Por los Dres.:

CESAR MILANES BERNAL4, ERNESTO BARRIOS GRILLO5 y HECTOR DIAZ AGUILAG

Milanés Bernal, C. y otros. Fibrosarcoma pleural, causa poco frecuente de sindrome mediastinal.
Informe de un casoy revision de la literatura. Rev Cub Med 19: 4, 1980.

Se presentan los resultados clinicos y “patologicos” del estudio de un paciente (HC 318813) con
sindrome mediastinal, cuyo diagndstico final anatomopatoldgico fue fibrosarcoma pleural. Se revisa
la bibliografia en relacién con los tumores mediastinales de origen mesenquimatoso, en especial, el
fibrosarcoma pleural. Se sefiala el aumento evolutivo en su incidencia en otros paises y se discute
su posible asociacion con la exposicion al asbesto.

INTRODUCCION

Se le llama sindrome mediastinal al conjunto de sintomas y signos que resultan de
la composicion de uno o varios érganos del mediastino, provocado por el aumento
de tamafo de los 6rganos que lo constituyen, o por estructuras aledafas que, al
crecer, pueden comprimirlos?.

La pleura presenta tumores primarios o secundarios. Los secundarios son mucho
mas frecuentes. El Unico tumor maligno primario se llama mesotelioma y en
ocasiones fibrosarcoma pleural2.

Los fibrosarcomas son los equivalentes malignos del fibroma. Tienden a ser masa
voluminosa y mal limitada que pueden originarse como fibroma benigno, aunque
suelen nacer de manera primaria2.

Dentro de los tumores del mediastino, los originados del mesénquima son los
menos frecuentes. Entre ellos estan los fibromas, leiomiomas, hemangiomas, li-
pomas, linfangiomas y sus variantes malignas de sarcomas3-4.

De éstos, el fibrosarcoma (30%) y el liposarcoma (20%) son los tumores malignos
del mesénquima mas frecuentes®6.

Se clasifica el mesotelioma de pleura de acuerdo con los estudios histicos en dos
variedades principales. La primera descrita fue la localizada (Wagner, 1870) y la
segunda llamada difusa (Klem- per y Rabin, 1931), la cual es siempre maligna a
diferencia de la anterior que generalmente es benigna1°.
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El propdsito de este trabajo es informar un
caso de fibrosarcoma mediastinal y mostrar
las caracteristicas biologicas y el cuadro
morboso que presento este tumor.

Presentacion del caso

F.G.L., paciente de 50 afios de edad, del sexo
masculino, de la raza blanca, que ingresa el 1-2-78
por aumento de volumen de la cara.

H. E.A. Refiere que desde hace un mes pre-
senta opresion en region del cuello acompafnada de
escalofrios y que la cara le aumentaba de volumen,
asi como gran "dilatacion” de las venas del cuello.
También manifiesta falta de aire progresiva y discreta
coloracion azulada de cara y cuello.

Sefaldé que antes de la “inflamacion" de cara y
cuello, noté una “pelota“‘que fue aumentando de
volumen por encima de la clavicula derecha y pegada
al cuello.

A.P.P.N/S.

A.P.F.: Padre +/ no sabe; madre v/s, 7 hijos v/s,
Esposa v/s.

Habitos toxicos: Tabaco: xxx 1 caja cigarrillos
diarias. Café: 2 tazas diarias. Alcohol: No. Drogas:
No.

Examen fisico: los hallazgos positivos fueron los
siguientes:

Aumento de volumen de la cara y el cuello con
edemas en esclavina, discreto, rubicundez facial y
gran ingurgitacion yugular bilateral.

Se palpa en la zona supraclavicular derecha un
tumor de 1 cm de diametro de superficie irregular,
consistencia dura, dolorosa en su palpacion y fija a la
clavicula derecha en su tercio interno.

Aparato respiratorio: disminuciéon del murmullo
vesicular en tercio superior del hemitérax derecho.
Submatidez pulmonar a ese nivel.

Aparafo cardiovascular: Moderado aumento del
area de submatidez cardiaca a expensas de
cavidades derechas.

Abdomen. higado: BS: 7Tmo. espacio intercostal
derecho. Bl: rebasa 2 cm de superficie lisa, borde
romo, consistencia dura y dolorosa a la palpacién
profunda. Reflujo hepatoyugular presente.

Durante su estadia en la sala, el paciente
manifiesta disnea progresiva; adopta actitud
ortopneica y necesita oxigenoterapia constante.
También presenta dolor toracico que aumenta al igual
que el edema en esclavina; a la semana se afiade al
cuadro clinico, tos seca pectoral y disfonia.
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Se comienza tratamiento el 11-2-78 con citos-
tatico (dicloren, dosis total: 20 mg).

No mejora su cuadro clinico ni radiografico, por lo
que se decide administrar radioterapia (dosis total
960 rads). Empeora la disnea y se presenta derrame
pleural que se evacua, mejorando algo la falta de aire
después de la toracocentesis. Presenta una aparente
mejoria clinica y es dado de alta a peticion de los
familiares el 5-4-78.

Investigaciones realizadas:
a) Laboratorio
Hemograma con diferencial:
Hb: 13 g%; Hto: 40 mg%; Leucocitos: 6 800/ mm3.

Diferencial: Seg.: 65%; Linfo.: 29%; Mono: 03%;
Eo.: 3%.

Eritrosedimentacion: 52 mm. Proteinas totales: 6,4.

Glicemia: 73 mg%. Urea: 31 mg%. Serina: 5,0.
Mono: 03%. P. de orina: Normal. Globulina:
1, 4.Eo: 03%.

Calcio sérico: 9,5 mg%. VDRL: No reactivo.
Liquido pleural: rivalta positivo.

No hubo crecimiento bacteriano.

No crecimiento BAAR.

b) Radiologia:

Rx de tdrax simple AP y lateral (1-2-78). Se
observa al nivel del mediastino superior gran
condensacion de aspecto tumoral, que en vista
lateral se proyecta en un plano medio y anterior
(figura 1).

Rx de esdfago. (3-2-78). Presenta la lesién antes
sefialada, en el mediastino, ligera compresion del
esofago en su tercio superior (figura 2).

Tomografia: (8-2-78): Los cortes tomograficos
revelan que la opacidad sefalada en los estudios
anteriores tiene dos componentes, una para-
mediastinal redondeada que parece comprimir
ligeramente la traquea y que tiene 7 cm de diametro
vertical y 5 cm de diametro horizontal. Por fuera de la
misma se observa otra zona menos densa y menos
homogénea. Los bronquios del lébulo superior
parecen estar comprimidos (figura 3).

Cavografia: 10-2-78. Se observa que el tumor
mediastinal superior comprime el tronco venoso
braquiocefalico derecho y la vena cava superior, sin
infiltracion de sus paredes (figura 4).

Rx de f(drax evolutivo: (17/2/78). Se observa
opacidad que borra el seno costodiafragmatico
derecho por pequefio derrame pleural. Ensancha-
miento tumoral del mediastino a la derecha de la
linea media. Trama pulmonar reforzada en base
derecha (figura 5).
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Figura 2. Rx de esofago: (3-2-78) presenta la lesion
antes sefialada, en el mediastino, ligera compresion

Figura 1. Rx de térax simple AP y lateral: (7-2-78) se del esofago en su tercio superior.

observa al nivel del mediastino superior gran
condensacion de aspecto tumo- ral, que en vista
lateral se proyecta en un plano medio y anterior.

Figura 3. Tomografia: (8-2-78) los cortes to- mograficos revelan que
la opacidad sefialada en los estudios anteriores tieno dos compo-
nentes, una paramediastinal redondeada que parece comprimit
ligeramente la traquea y que tiene 7 cm de didmetro vertical y 5 cm
de didmetro horizontal. Por fuera de la misma se observa otra zona
menos densa y menos homogénea. Los bronquios del lobulo su-
perfor parecen estar, comprimidos.
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Figura 4. Cavografia: (10-2-78) se observa que el
tumor mediastinal superior comprime el tronco
venoso braquicefallco derecho y la vena cava
superior, sin infiltracién de sus paredes.

Figura 5. Rx de térax evolutivo: (77-2-78) se observa
opacidad que borra el seno cosfodia- fragmatico
derecho por  pequerno derrame pleural.
Ensanchamienfo tumoral del mediastino a la derecha
de la linea media. Trama pulmonar reforzada en base
derecha.

Figura 6. Rx de torax evolutivo: (6-3-78) no ha
mejorado el cuadro radiografico y persiste la gran
masa en el mediastino superior y pulmonar
derecho. Derrame pleural en ambos hemitorax,
mas marcado en el lado derecho.

Rx de torax evolutivo (6/3/78): No ha mejorado el
cuadro radiografico, persistiendo la gran inasa en el
mediastino superior y pulmonar derecho. Derrame
pleural en ambos hemitérax, mas marcado en el lado
derecho (figura 6).

c) Oitras investigaciones:

Gasometria arterial PH: 1,35; BB: 58; SB: 35; EB:
+/; HCO3: 29,5; PCO02: 56; ERS: Normal.

El paciente ingresa nuevamente el 3-5-78, por
agravacion de su cuadro clinico, ya referido. Se
presentd dolor intenso en hemitérax derecho que
requiere la administracion periddica de meperidina
para su alivio, y ademas, manifestaba dificultad para
"tragar" tanto alimento liquido como sélido. Fallece el
25-5-78 en un cuadro de coma profundo que
mantenia desde el dia anterior.

Los hallazgos anatomopatolégicos principales
encontrados en la necropsia A-78-217 efectuada en
nuestro paciente, fueron los siguientes:

Causa directa de muerte (al estudio macros-
copico):

Gran tumor polilobulado que mide 26 X 24 X X
29 cm y ocupa mediastino anterior, medio y
posterior; desplaza el eséfago hacia el lado

R.C.M.
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Figuras 7 y 8. Tumor polilobulado que ocupa mediastino anterior, asi como la casi totalidad
del hemitérax derecho, comprimiendo el pulmoén de ese lado. Se observa también trombo
tumoral de la cava superior y auricula derecha.

Figura 8.

izquierdo, y ocupa casi totalmente el hemitérax
derecho, comprimiendo el pulmén de ese lado; de
consistencia blanda, coloracién blanca nacarada
alternando con zonas de coloracion blanca
amarillenta.

R.C.M.
JULIO-AGOSTO, 1980

Al corte, zona de aspecto quistico, algunas con
contenido serohematico y otras con contenido de
aspecto mucoide.

Trombo tumoral de la cava superior y auricula
derecha (figuras 7 y 8).

Causas Contribuyentes.:

1) Dilatacién de Cavidades cardiacas derecha.
Coronario idem.

2) Estasis cronico hepatoesplénico.

COMENTARIOS

Es dificil establecer una clasificacion
sistematica de los numerosos tumores,
malformaciones y seudotumores que se
incluyen, por su situacion topografica y sus
sintomas clinicos dentro del concepto de
tumor mediastinal; y mas dificil aun es lograr
una clasificacion que satisfaga tanto a los
anatomopatologos como a los clinicos, de
ahi que los tu-

369



mores del mediastino pueden dividirse de
distintas maneras, segun el criterio que se
tenga para su clasificacion.

De acuerdo con la clasificacion de K.H.
Bauer y colaboradores en 1958"1, podemos
ubicar al fibrosarcoma pleural como un
tumor autéctono del mediastino, ya que la
pleura parietal en su lado interno constituyo
a ambos lados (derecho e izquierdo) limite
lateral del espacio mediastinal.

Los tumores del mediastino representan
el 0,5 al 3% de todos los tumores benignos,
algo mas frecuentes que los malignos’2.

El fibrosarcoma pleural, tumor derivado
del mesénquima y llamado por algunos
mesotelloma de pleura difuso, es siempre
considerado como un tumor maligno y se
encuentra entre los tumores mediastinales
con poca frecuencia®47-10,

En trabajos publicados en nuestro medio
sobre “tumores mediastinales” no se sefnala
caso alguno de fibrosarcoma pleural'2 15; ni
tampoco se informa la localizacion
mediastinal en estudio especifico de
fibrosarcomao.

Este tumor de ninguna manera constituye
una neoplasia poco frecuente actualmente;
asi vemos como en la litetura se sefiala un
Incremento en su frecuencia en los ultimos
afos,, muchas veces relacionado con la
exposicion al asbesto2*810'17-19; hecho que es
recalcado en estudios epidemiologicos en
distintos paises, donde se demuestra la
asociacion en casos con definida o probable
exposicion al asbesto'9-21,

Se desconoce el mecanismo patogénico
exacto que explique el por qué esta
neumocoriosis esta tan relacionada con la
formacién de mesotelioma maligno difuso de
pleura, asi como el hallazgo histico de los
llamados "cuerpo de asbesto” tan
caracteristico de esta enfermedad.

En nuestro paciente no se encontré esta
asociacién, ya que el mismo no tenia
antecedentes de exposicion a este
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elemento (pues su trabajo era adminis-
trativo) y ademas, en nuestro medio no hay
tal contaminacién por no existir industrias
que empleen el asbesto o que utilicen éste
como producto manufacturado.

De acuerdo con las distintas formas de
presentacion del fibrosarcoma en el estudio
realizado en el Hospital Oncolégico de La
Habana'é, presentaba este caso un tumor
de forma irregular y tamafo variable, por
tener entre sus sintomas y signos al
comienzo los relacionados a la presencia
del tumor en la zona supraclavicular
derecha.

Lo llamativo de este paciente es su
cuadro clinico, correspondiente al sindrome
mediastinal dado por: disnea, cianosis,
disfonia, disfagia y edema en esclavina que
comprende la cara, los brazos y el tercio
superior del térax. Lo consideramos
“llamativo” por su evolucion y caracteristicas
biolégicas de este tumor, igual al de otras
estadisticas®, que en un promedio de 4
meses y medio, desde el comienzo de los
sintomas a la muerte determind un cuadro
clinico no sefialado en la literatura revisada
y que se explica por la presencia de trom-
bosis de la vena cava superior que cons-
tituye el sindrome de ésta.

Se clasifica al estudio histico, el me-
sotelioma maligno difuso de pleura (fi-
brosarcoma) en tres grupos principales:
tubulopapilar, fibroso y bimoérficos.

Nuestro caso se incluyéo en el grupo
fibroso, al observar el estudio microscépico
las siguientes caracteristicas:

A menor aumento: células fibroblasti- cas
de nucleos alargados con tamano y forma
variables y rodeando a las mismas escasas
bandas de tejido fibrilar (figura 9).

A mayor aumento.: se demuestra que las
células de origen fibroblasticas con nucleos
alargados tienen la cromatina condensada
de distribucion irregular y rodeada de tejido
fibrilar (figura 10).

Por todo lo expuesto se concluyé que
este tumor era un mesotelioma maligno
difuso de pleura tipo fibroso.

R.C.M.
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Figura 9. A menor aumento: células fibroblasticas de ndcleos alargados con
tamarioy forma variablesy rodeando a las mismas escasas bandas
de tejido fibrilar.

Figura 10. A mayor aumento: se demuesira que las células de origen fibrobldsticas
con nucleos alargados tienen la cromatina condensada de distribucion irregular y
rodeada de tejido fibrilar.

R.C.M.
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CONCLUSIONES

Se debe considerar al mesotelioma de
pleura tipo fibroso como uno de los
tumores mas malignos derivados del
mesénquima, por su evolucion tan rapida
y su pobre respuesta al tr£tamiento
médico (radioterapiacitaticos) o]
quirdrgico®.

En fibrosarcoma, tumor del tejido blanco,
puede estar localizado en multiples
zonas del cuerpo, como err este caso, el
mediastino, a pesar de que las zonas
mas frecuentes de localizacion sean las
partes blandas de los miembros
inferioress-16,

El fibrosarcoma es un tumor poco
frecuente, pero no raro y su asociacion
con la exposicion al asbesto debe
estudiarse, a pesar de que la
comprobacién de los llamados “cuerpos
de asbesto" no se encuentran en todos
los casos con antecedentes de contacto
definido o posible a este silicato-"*10.17"21,

SUMMARY

Milanés Bernal, C. et al. Pleural fibrosarcoma: A rare cause of mediastinal syndrome. A case report
and literature review. Rev Cub Med 19: 4, 1980.

Clinical and pathological results in a patient (CR 318813) with a mediastinal syndrome and a final
anatomicopathological diagnosis of pleural fibrosarcoma are presented. Literature concerned with
mesenchymal mediastinal tumors specially pleural fibrosarcoma, was reviewed. The evolutively
increased incidence of this tumor in other countries is pointed out, and its possible association to
asbestos exposure is discussed.

RESUME

Milanés Bernal, C. et af. Flbrosarcome pleural, cause peu fréquente de syndrome mediastinal.
Rapport d'un cas et revue de la littérature. Rev Cub Med 19: 4, 1980.

Les résultats cliniques et "pathologiques" de I'étude d'un patient [dossier 318813) avec syndrome
médiastinal, dont le diagnostic final finatomo-pathologique a été de fibrosar- come pleural, sont
présentés. La bibliographie concernant les tumeurs médiastinales a origine mésenchymateuse est
revue, notamment le fibrosarcome pleurai. Il est a signaler I'accroissement évolutif de son incidence
dans d'autres pays. Sa possible association avec |'exposition a I'asbeste est discutée.

PE3KME- MwijiaHec EepHaijit, -K. H flp. IbieBpajiBHaH ~OpocapKOMa, pef- KaH npKHMHa
MSAHSCTUHaJIBHOrO CHHAPOMa. UHADMaUMH OflHOrO Cliy “afl H npoCMOTp
JIHTepaTypu. Rev Cub Med 19: 4, 1900.ripeteTaBJLHioTCtf KJiMHHMecKne h
"naTOJiorHMecKHe" pe3yjLTaTU h¢ cliejuoBaHKH oflHOTi nauweHTKH (HC 3I88I3) ¢
Me*HacTHHajiLHHM - CHHHPOMOM, KOHeMHHfl JIHaTH03 KOTOpOf6 6mia mieBpaJIBHaH
$HOpo- cap-KOMa. ilpocMaTpuBaeTCH OHOJiHorpa$Hfl, Kacarauancfl wejtfiacTH- HaJiBHHx
onyxojiefi MeceHx;iMaTO3HOA npupd*n m, npesme Beero, — njieBpanBHOIi ; MOpocapKowK.
YKa3HBaeTCH pocT sbojugixhh b npirm Hax b Apyriix cTpaHax. O8cyawaeTCH BO3MOXHan
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